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SARCOME DE LA REGION INTERNE DE LA PAUPIERE 
GAUCHE. EXTIRPATION. AUTOPLASTIE. 
Par le D) EPERON, Chef de clinique. 


Les tumeurs sarcomateuses dela face sont traitées avec 
trés peu de détails dans les ouvrages de chirurgie générale ; 
et les traités spéciaux de chirurgie oculeire mentionnent a 
peine des néoplasies de cette nature qui prennent leur point 
@’implantation sur la région de lil. Il est vrai que ces cas 
sont assez rares, sibien que les auteurs les plus compétents 
(de Wecker, in de Wecker et Landolt, Traité complet d’oph- 
talmologie, el Michelin Graefe -Siimisch, Handb. d. ges. Au- 
genheilk.) ne leur assignent qu'un court paragraphe, qui ne 
sort pas d’ailleurs des généralités sur la pathologie et la sym- 
ptomatologie du sarcome. 

Aussi nous a-t-il paru de quelque utilité de publier ’his- 
toire d’une patiente atteinte de cette affection et opérée par 
notre maitre, M.le docteur Landolt. La marche de la maladie, 
les difficultés de diagnostic auxquelles elle a donné lieu au dé- 
but, les erreurs thérapeutiques quien ont été la conséquence, 
les procédés autoplastiques employés pour remédier a la perte 
de substance causée par son extirpation, enfin les particulari- 
tés de sa structure microscopique ne laissent pas que de pré- 
senter un certain intérét. 

Voici d’'abord l'anamneése, telle qu'elle a été prise le 2 no 
vembre 1882 : 

Mme §....., 32 ans, se présente a la clinique avec une tumeur occu- 
pant la région de langle interne de leil gauche, le dos du nez et une 


partie de la joue Voir la fig } Cette tumeur s'est dévi 
Apeine appreciable au dé- 


loppee a’une fa- 
con assez rapide, dans espace de six mois 
but, ne constituant qu’un petit bouton, suivant expression dela malade, 
elle s’est accrue graduellement jusqu'au volume qu’elle a maintenant. 
1aRn, 13 
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Cet accroissement n'a juinars ¢ iccompagne daucune dou ir, Un 
na nolé également aucun trouble fonctionne!l du edté de Paeil, siuf un 
peu de larmoiement, qui a dut lisparu, La cause de cette affection 
est inconnue: aucun traumatisme na all te région, La malade, 
de bonne constitution, n’a jamat i d'accidents syphilitig > 
toute influence héreditaire parait hor le caus 

Le néoplasme, en forme de coeur de carte A jouer, siége principale- 


ment sur la région du sac lacrymal, la partie interne de la paupters 
inférieure, quelle refoule en haut, en produisant une occlusion presque 
totale de la fente palpébrale. et le sillon naso-jugal. Elle mesure 32 mil- 
lim tres de hauteur et de largeur. et forme une saillie bossel’ée assez 
considérable, dépa>sant en certains endroits le dos du nez. La colora- 
tion de la surface ne dilfére guére de celle des parties environnuantes 
cependant quelques fins réseaux veineux particulierement develuppes 
tranchent sur la coloration uniforme dela peau qui recouvre la tumeur. 
La consistance est dure, peu éla-tique ; elle se laisse déplacer faible- 
ment dans son enveloppe cutanée, sauf au niveau de langle interne di 
leeil, ou ell parait plus profond ment bmp ne 

La narine gauche, exp orée avee svin, se montre complélement libri 
elt ne presente d autre allération qu un catarrhe chronique, determinant 
un certain deygré d’ozéne; Vaatre d'Uiehmore parail également sain, 
aucune de ses parois accessibles a la vision n'étant déformée. Les dents 
sont en mauvats eélat. 

Les ganglions parotidiens et sous-maxillaires, non plus que les gan- 
glious soOus-occipilaux, ne montrent aucune trace d’engorgement. 

Plusieurs tentatives de traitement ont été dirigées déja dans des cli- 
niques élrangéres contre cette néoplasie par la malade, fort inquiét 


sur son éGlat Un médecin, crovant avou faire @abord a une allection 


du sac lacrymal, aemployé toutes les ressources en usage contre cette 
allection. Puis yuupconnant une diathése specifique,il a soumis la pa- 
tiente & un traitement antisvphilitique intus et extra. Plus tard, la 
tumeur se devel ppa Lavee une rapid croissante, un auatls 3] ‘talisle 
a pratig ne tucision exploratrice, qui na donne que du sang. Aucune 


Operation radicale wa éle propo 


aen faire Lextirpation, Le te novembre, la tumeur est circon-crite, a 


un centimetre de son bord, par une incision au bistourt péneétrant 
jy" sque sur le syuelette de la face. L’incision commence au niveau d 
angle interne de leeil, a trois millimétres environ au-dessous du bord 
palpebral, qui est respect ans toute son étendue, réesuitat trés essen- 
ticl. Puis elle s’étend verticalement en bas, contourne la partie infeé- 


ricure de la tumeur, r-monte sur les cotés et le dos du nez, pour abou- 


mesurant environ 6 centimetres de longueur sur o de large, occupant 
toule la région naso-jugale, ju-qua un centimetre au-vessus de la 
levre supérieure. Il s’agit de la combler. A cet effet, on circouscrit a la 
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région infraorbitaire un lambeau de forme trapézoide, dont le pédicule 
se trouve a la région malatre. On le fait gli~ser en dedars et en haut, 
jusqu’a ce qu’on puisse affronter son bord interne avec le bo d nasal 
de Vincision. Ves points de suture unissent également sou bord supérieur 
ala lévre supérieure de Vincision, si bien qu’une grande partie de la 
plaie, la partie moyenne, se trouve recouverte. Il ne reste plus a nu que 
les deux extrémites, lune supérieure, formant un triangic de peu d’éten- 
due, est fermée simplement par la réunion de ses deux bords au moyen 
de sutures. Pour recouvrir la seconde, qui constilue encore une perte de 
substance assez considérable, on fail partir de la partie inférieure du 
pédicule du lambeau et dans la direction de la commissure labiale une 
incisiun oblique, qui permet de mobiliser la peau de la partie inférieure 
de la joue et de la faire coapter avec le bord inférieur du lambeau. La 
plaie longitudinale étroile, créée par cette mancwuvre, est facilement 
réunie au moyen de sutures. Ces derniéres présentent alors la disposi- 
tion representee par la figure. 

L’opération, qui a duré trois heures, n’a été accompagnée d’aucune 
hémorrhagie notable, les artérioles faciales counées se contractant avec 
la facilité qu’on sait. Trois ligatures seulement ont été jugées néces- 
salires. 

Le soir, la malade n’éprouve qu'une douleur tolérable. Le lendemain, 
a part un léger gonflement des lambeaux reunis, tout est normal dans 
la marche de la guérison, Aucune douleur. P. 76-78. 

Le 6 décembre. Les lambeaux sont bien réunis, & part un pelit angle 


aigu qui se mortifie, sur lespace d’environ 4 milimeétres. L’eil gauche, 


jusqu ici fermé, commence a s’ouvrir. P. 78-72. 


Le 8 décembre. On enléve les fils; les lambeaux cutanés sont touta 
fait soudés; le gonflement se dissipe ; pas trace de suppuration. L’éiat 
général est excellent. 

Trois jours aprés, l’opérée quitte la clinique. L’wil gauche s’ouvre 
maintenant d'une facon compléte et le jeu des muscles palpébraux n'est 
entravé en aucune facon. Les lignes de sutures s’avercoivent encore un 
peu; le bord inférieur du lambeau forme une légére saillie, correspon- 
dant par son siege aw sillon naso-jugal, ce qui contribue a effucer lal- 
tération des traits produite par lopération, 


Examen histolo pique. 


La tumeur, du volume d’un petit uf de poule, est d'une couleur blanc- 
rougeatre a la coupe. Elle ne possede pas de membrane d’enveloppe et 
se continue sans ligne de démarcation avec les tissus normaux, 

Aprés Vavoir fait durcir a laleool, on en pretique des coupes, qu'on 
examine sans coloration. Celles-ci se montrenl composées presque ex- 
clusivement de petites cellules rondes, & noyau volumineux, souvent 
divisé, 4 proloplasme finement granuleux. Une faible quantite de sub- 


stance intercellulaire amorphe se voit enire les groupes de cellules, 


L’examen de la partie la plus ancienne du névpiasme démontre qu'il 





i 
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a pris naissance aux dépens du tissu conjonctif des muscles qui entrela- 
cent leurs fibres dans la région de langle interne de lil. En effet, on 
remarque, sur les coupes, des travées cellulaires comprises entre des 
trainées de fibres musculaires. Les unes paraissent normales, ont con- 
servé intégralement leur striation transversale ; les autres ne présentent 
déja plus que la striation longitudinale et des gouttelettes graisseuses, 
entourant les noyaux; d’autres sont a peine reconnaissables a de légers 
vestiges de siriation transversale ou longitudinale. En d'autres endroits, 
les travées ecvllulaires sont éparses au milieu du tissu fibrillaire des 
' 


muscles. La portion la plus ré de la tumeur se montre uniquement 


composée d llules rondes caractérisltiques ect de vaisseaux san- 
cuins. 


Ceux-ci présentent un phénoméne particulier, qu'on a retrouvé dans 


presqui tous les sarcomes appartenant a cette région el qui leur a fait 
ior run non pécial, celui de cylindromes (Billroth, Grafe). Nous 
voulons parler de la dégéncérescence hyaline qui s’observe le long de 
leurs parois et qui prend parfois des proportions considérables. Peu 
accusée dans notre cas, elle ne constitue qu’une bandeletle réfringente 


a bords irréguliers accompagnant les ramifications vasculaires. 


ll faut dire cependant que ce caractére n’est pas si accusé 
que dans les cas qui ont été décrits généralement et ont servi 
de types pour la classification de ce genre de tumeurs. La 
dégénérescence hyaloide ne se montre ici qu'au début et 
semble confirmer lhypothése de Billroth, qui admet que le 
cylindrome résulte de Ja dégénérescence hyaloide péri- 
vasculaire. 

C’est en effet surtout Billroth (1856), qui a rendu, le pre- 
mier, attentifA cette espéce de néoplasme. Henle l’avait déja 
signalée sous le nom de siphonome ; son étude a été reprise 
plus tard par Meckel, qui en a fait un chondrome tubulé, par 
Friedreich, pour qui e’est un sarcome tubule. En dernier lieu, 
hoster a démontré que la tumeur se développe primitivement 
dépens de l'endothél 


constitue ases débuts une sorte de cancroide. L’aspect tubulé 


um du réseau lymphatique, qu'elle 


provient de ce que la prolifération néoplasique marche le 
long des vaisseaux lymphatiques, en obstruant leur lumieére. 
C'est également dans l’axe des ecordons cellulaires ainsi 
iormes que se deéveloppe plus tard la dégéenérescence spéciale 
indiquée plus haut. (Voy. Rindfleisch, Manuel d’hist. path.) 

L' histoire clinique de cette tumeur, qui se rencontre surtout 
dans le voisinage de l'@il, a été faite par de Graefe, quien a 
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observé deux cas (Arch. f. Opht., t. X, I, p. 484). L’un, par- 
ticuli¢rement intéressant et typique, a été l'objet d’un examen 
microscopique par le professeur Recklinghausen. Il y a 
trouvé, outre la dégénérescense périvasculaire, les excrois- 
sances caracttristiques, en forme de cactus, qui se trouvent 
dans le cylindrome. Le néoplasme s’était développé chez un 
homme de 55 ans, @ la suite d'une contusion, é¢tiologie que 
nous n’avons pu constaier chez notre malade. Peu de temps 
apres il était survenu du larmoiement, puis la tumeur était 
apparue, croissant avec assez de rapidité. Elle élait en géné 


e 


ral indolente ; Graefe note seulement que la pression exere 
sur elle dans sa ltotalité provoquait une douleur vive. Nous 
n’avons pas vu confirmé ce fait dans notre eas. 

L’extirpation fut pratiquée alors que le néoplasme avait la 
grosseur d’une noix. Une partie du muscle orbiculaire, d'ap- 
parence saine, extirpée en meme temps, montra déja linfil- 
tration sarcomateuse, et il y eut une récidive sur place, qui 
nécessila une seconde intervention. 

De Grewfe a eu, en effet, loecasion d’observer deux fois des 
tumeurs de ce genre qui avaient pris nuissance sur les pau- 
piéres. Chez un de ses malades, le siege du néoplasme était 
exactement Je méme que celui que nous avons décrit, mais 
la maladie était encore peu avancée, el latumeur ne dépassail 
pas le volume d'une noix. L’extirpation ne fut pas complete, 
et donna lieu a une récidive. L’examen histologijue fait par 
le professeur Recklinghausen moutra des petites cellules 


rondes sarcomateuses, avec un stroma trés peu abondant et 
une dégénérescence hyaline pcérivasculaire trés accusée. Une 
partie du muscle orbiculaire, en apparence saine, mont 
déja de Vinfiltration sarcomateuse. 

Le cylindrome, en effet, a ce caraclére commun avee la 


} 
' 


plupart des sarcomes de récidiver localement, avee facilité, 
ne saurail-on pra- 


sans donner lieu & des métastases. Auss 
tiquer trop tot lopération radicale, dés qu'on voit une tumeur 
| | I | 
de ce genre, Se développant dans le voisinave de la cavile 
orbitaire, resister 4 la médication pacifique employée pendant 

quelque temps. 
] ] ™ 


Si le siege sen frouve, comme dans noire Cas, Gans 1 


1 1? ] } . * , Pal 
région du grand angle de l’eeil, il pourrait y avoir confusion, 
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au début, avec une affection des voies lacrymales, et l'histoire 
de notre malade en est un exemple. Mais une anamnese soi- 
gneuse, permettant d'exclure la syphilis, le développement 
rapide, lVintégrité de la circulation des larmes faciliteront le 
diagnostic. 

Au point de vue du traitement, il est presque oiseux de 


t 
répéter qu’il faut observer strictemeni le principe ou la base 





t; } 


le Nha: ; r 1° . ° 
de toute operation de tumeur maligne: extirpation large et 


comprenant une zone suflisante de tissu sain. Le suceds 
complet obtenu chez notre maiade, tant au point de yue cura 
lil quau point de yue cosmeéti jue, alors que l'affeetion avait 
ueja pris un ce yveroppeme nt re;altivement considérable, ce 


succes montre combien la lace est un Champ propice aux 


“] tons plaustiques. Il ne faut done pas craindre d’obéir 
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aux lois de la chirurgie ; la principale difficulté consiste, non 
dans la réparation de la perte de suhstanee, mais dans la 
combinaison des moyens propres 4 l’obtenir. La formation 
d'un ou de plusieurs lambeaux et l'emploi des incisions libé- 
ratrices judicieusement caleulées donneront toujours un trés 
bon résultat. 

I] n'est pas sans intérét de dire, en terminant, que la ma- 
lade est actuellement, c'est 4-dire quatre mois aprés l’opé- 


ration, exempte de récidive. 


ATROPHIE HEMILATERALE GAUCHE DE LA FACE 


(TROHONEVROSI FACIALE,; 


Le nommé Otto Schwan, sans profession, né & Berlia le 20 janvier 


1838, s’est présenté a notre clinique le 13 décembre 1879. 
A linspection de son visage, nous avons remarque les particularités 


é sur le milieu du front. intéressant a la fois 


suivantes. Un lion situ 

les parties molles et les parties dures, end « iis la partie supe- 
rieure du frontal jusqu’a la racine du nez, Un autre sillon, 3 ou 4 cen- 
timéires 4 gauche du premier, mais moins profond et moins éte: du, 
vien! aboutir au milieu de lare:de soure liére. La cavilé orbitaire 
cauche est beaucoup plus provon ée a sa partie supérieure qua Vetat 
normal. Aussi le elobe oculsire nous parait-1] comme alfuissé sur lui- 


méme, La joue gauche, dépourvue de barbe a considérablement dimi- 


nu de volume et presente n veritable creux au niveau de la boule 
rais se de Bichat. Le ne la boue la lancue et la juette sont dé- 
vies a gauche. La lévi ricure et | I rie nt parlagées 
en deux partics Inégeles par un sillon avant Paspect cicatriciel, et eta- 
blissant une ligne de démarvation bien nelte entre le cote sain et le 
coté malade. Le enton est effilé et déjeté sensiblement a vauche. 
Loreille du mém te est & peine atrophiée et le sens de louie un peu 
alfaibli, Quant a la sensibililé de la moitié gauche de la face, loin 


ictre diminuee, elle serait plutot exaver 
De notre interrogatoire sur les antecedents, il résulterail que le déve- 


loppement de la face s'est fait normalement jusqu’a lage de 9 ans. A 
celte epoaue, Schwan fut alteint dt ro ole sans gravilé, Six mois 
apres, Il se développa une tumeur sous ] lede lat hoire inferieure 
gauche, tumeurt f i bout nalnes, Mais non saus 
laisser quelques traces encore visibles dun pigment cutane dune cous 


ar ( te tumeur que daterait, 


ur e unilaterale gauche de la 
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face. Enfin, la maladie aurait continué son évolution d'une fagon si 
progressive, qu’a l’'Age de 20 ans la moitié gauche de la face et du crane 
présentait déja les profondes modifications que nous venons de si- 


gnaler. 


En présence d’un cas aussi rare qu'intéressant, nous nous 
sommes demandé si l'appareil oculaire n’avait pas participé 
i cette atrophie et s'il ne présentait pas & son tour quelques 
lésions importantes. Aussi avons-nous porte toute notre at- 
tention sur cet objet de nos études, qui se préte a des inves- 
tigations si rigoureuses et siexactes. Voici !e résultat de notre 
examen : 

A droite, nous avons trouvé une acuité visuelle normale. 

A gauche, une acuité visuelle de 0,1 seulement avec un 
verre convexe de 2.5 dioptries. 

Nous avons ensuite, a l'aide de notre périmeéire, mesure 
le champ de regard des deux yeux. A droite, il est normal : 


ere 52° En dedans.... ....... 47° 
St i nkeaacces 440 42° eee 45° 
En dehors et en haut. 58° En dedans et en bas.. 49° 
En dehors et en bas,. 55° En dedans eten haut. 50° 


A gauche, le champ de regard est limité de tous les cédtés, 
excepté en bas, ou il est plus étendu qu’a l'état normal : 


ae 5ue Em dedans,...0 cscs 35° 
Pe Mi nicennseceees 42° Sia bans wee aeice 60° 
En dehors eten haut. 42° En dedans et en bas.. 40° 
En dehors et en bas. 45° En dedans et en haut. 35° 


Enfin nous avons terminé par l’examen ophtalmoscopique, 
qui nous a permis de constater au fond de l’@il les lésions 
suivantes. A gauche, H. 3, nerf optique trés pale ; taches cir- 
conscrites daus la région de la macula. Atrophie du pigment 
de la choroide. A droite, H. 0,5. Fond de l’wil normal: toute- 
fois le nerf optique nous parait un peu plus pelil qua gauche. 

On remarquera que |’ceil gauche anon seulement une acuité 
visuelle moiudre que |’a@il droit (ce qui est dd au processus 
inflammatoire dont les traces se trouvent encore dans la 
papille et la choroide), mais qu'il a aussi une réfraction infé- 














ATROPHIE HEMILATERALE GAUCHE DE LA FACE. 201 
rieure : il est hypermétrope de 3 D., tandis que son congénére 
est a trés peu prés emmétrope. 

La théorie que nous avons soutenue a différentes occasions, 
et suivant laquelle lhypermétropie serait le résultat d’un 
arrét de développement du globe de l’il, cette théorie trouve 
ici une confirmation singuliérement frappante. Le retard 
qu’a subi dans son évolution toute cette moitié gauche de la 
face, de ses cavités et des organes qu’elles contiennent, se 
laisse pour ainsi dire toucher du dvigt. La moitié droite pré- 
sente un développement normal et un ail emmétrope , le cote 
gauche montre une diminution considérable de toutes ses di- 
mensions et un cil hypermétrope. 

Nous avons souvent observé des cas analogues, quoique 
moins accusés, moins surprenants que celui-ci, et ne sortant 
wuére des limites physiologiques de l’asymétrie crainienne. 
Toujours l’c@eil hypermétrope, ou le plus hypermétrope, se 
trouvait du cOté du crane le moins développé; dans les degrés 
élevés d hypermétropie sur chaque wil, on remarque con- 
stamment un aplatissement caractéristique de la téte dans sa 
totalité. 

Cette infériorité dans le développement de l’eeil ne se fait 
pas seulement sentir dans la longueur de l’'axe du bulbe, mais 
dans les annexes de celui-ci, et particuli¢rement dans le plus 
important, l'appareil musculaire, destiné a le mouvoir. Nous 
avons prouvé, en fournissant des tracés a l'appui, que le 
champ de fixation d’un ail notablement hypermétrope est 
moins étendu que celui d’un @il normal. L’@il gauche de 
Schwan en est un nouvel exemple, particuli¢érement intéres- 
sant en ce que la faiblesse musculaire a pour cause ici, comme 
pour les autres phénoménes, la trophonévrose faciale. La 
motilité est moins grande dans toutes les directions, ce qui ne 
peut tenir qu’a la faiblesse des muscles, résultant d’un déve- 
loppement moins parfait de ces organes. Eu elfet, un bulbe 
raccourci ne pourrait étre que favorable aux excursions éten- 
dues, si ses agents moteurs avaient une force égale a celle 
qu’ils ont chez un emmétrope. 

Enfin, il n'est peut étre pas sans intérét de faire observer 


que la majorité des yeux atteints d’amblyopie congénitale 


offrent un haut degré d’hypermétropie. Dans ces cas, assez 








ono PANAS, 


fréquents, larrét dévolution se manifeste sous deux formes 
également remarquables : la faible-se de lacuité visuelle. que 
ne justifie aucune altéralion ophtalmoscopique appréciable, 


‘axe du p obe 


cl le raccourcissemen, parfois conside rable de 


oculaire. 


DE L:INFLAMMATION DE LA BOURSE CELLULEUSE 
RETRO-OCULAIRE OU TENONITE. 
Par PANAS, professeur d’ophtalmologie a la Faculté 

L’affection dont il va étre question dans cet article n’a pas 
mangué dattirer lattention de plusieurs auteurs, parmi les- 
quels nous citerons O. Ferrall le premier (Dublin Journal 
of. med. Sciences, 1841); puis, Mackenzie, dans son ‘Traité 
classique ; Carron de Villards (Annales d’ocul., 1841); de 
Wecker (Traité des maladies des VeuxX) ; Soelberg Wels 
(Treatese of the diseases of the eve) ; Friedberg (Virchow’s 
Arch.,t. XXX); Schweigger Handbuch der speciel. Augen- 
heil , 1871); Berlin (Klin. Monatsblat, 1866); V.Graefe Arch. 
f. ophthalm., t. [1], 2); Forster (ibid., t. Vil, 4); Knapp 
(Ibid., t. Vill’; Linhart  Verhandl. des phys. med. Gesells- 
chaft zu Wiirzburg, Bd. IX, p. 245), et Mooren (Ophtalm. 
Mittheilungen, 1874). 

Malgré ces travaux nombreux, on nest point fixé & lheure 
qu'il est sur les caractéres propres de celie maladie. Chaque 
auteur, en ayant donné une description différente de celle de 
son prédécesseur — et luyant désignce sous un nom diffe- 
rent -- n’a fait quembrouiller !a question, C est ainsi que 
Ferrall appelle Inflammatio tunice vaginalis oculi, et Mac- 
kenzie inflammation de la capsule oculaire, ce que Wecker 
désigne par Capsulite ou inflammation de la capsule de 
Ténon, Solberg-Wells par TYenonitis, et Friedburg par 
Periophthalmitis, Méme diliérence pour les descriptions de 
chaque auteur. 

QO. Ferrall confond en partie l'affection qui nous occupe, 
avec le phlegmon suppuré de l’orbite. 

Wecker lui attribue trois caractéres propres 4 savoir: 
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une vive injection de la conjonctive, une certaine protrusion 
du globe, et la géne des mouvements, dou il resulte de la 
diplopie limiée a la o¢riphérie du champ du regard. 

Linhart caractérise la maladie comme il suit: L’ail est, 
dit-il, lég*rement repoussé en avant; les mouvements du 
globe s’exécutent lentement et sont trés douloureux ; enfin, 
on sent par la pression exercée sur le pourtour de lorbite, 
que les parties moiles de cette cavité sont distendues et 
vaguement fluctuantes. Linhart pense qu il s'agit d'un exsu- 
dat séreux de la capsule de Ténon. 

Mooren en fait ressortir la triade symptomatique que 
voici: géne des mouvements du globe, legére protrusion de 
ceil, et soulévement chemotique transparent de la con- 
jonctive. 

Ayant eu l'occasion, 4 notre tour, d’étudier cliniquement 
cette allection, nous tenons a faire connaitre notre opinion, 
aussi bien sur les caractéres qui lui sont propres, que sur les 
causes qui président 4 son développement. 

Mais auparavant, quelques mots sur la disposition anato- 
mique des tissus envahis par la phlegmasie nous paraissent 
d’autant plus nécessaires que nous nous sommes livre, a ce 
propos, a quelques recherches cadavériques. 

La capsule de Ténon, diversement interprétée par les ana- 
tomistes qui se sont succédé depuis, nous a toujours paru 
comme unentonnoir fibreux, dense en avant, purement cellu- 
leux en arriére, et traversé tout autour du globe, par les six 
tendons des muscles moteurs de |'wil (les quatre droi's et les 
deux obliques) auxquels elle fournit autant de gaines com- 
plétes. 

De ces gaines, celles destinées aux muscles droits sont les 
plus fortes. Etroites vers la jonction du tendon au corps 
charnu du muscle, elles s’élargissent et sétalent a linser- 
tion scléroticale des tendons, au point que tout autour de la 
cornée, les gaines aponévrotiques voisines se confondent 
entre elles, et s’unissent solidement avee la sclérotique d'une 
part et avee la conjonctive de l'autre. C’est la lorigine de 
’épisclére des auteurs. 

A mesure qu’on s‘eloigne de ce point et qu’on se reporte 


en arriére, les diaphragmes intertendineux deviennent de 
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plus en plus celluleux et laches, au point de se confondre avec 
le tissu lumineux qui entoure le globe, auquel il constitue 
une véritable bourse de glissement. 

C'est par la que le tissu cellulaire sous-conjonctival se 
continue avec celui qui remplit l’espace sous-ténonien. 

Une injection de gélatine colorée au bleu de Prusse, pous- 
sée sous la conjonctive, parvient dans ce dernier espace et 
réciproquement, fail qui tend a prouver que dans le chémo- 
sis s¢reux sous-conjonctival le liquide, loin de rester can- 


tonné, s’épanche également dans lespace sous-ténonien, et 
vice versa. Méme chose a lieu pour les épanchements héma- 


tiques provenant d'une fracture de la base du crane. Le sang 
de la fracture, déversé primitivement dans l’orbite, arrive le 
long du nerf optique dans la bourse celluleuse sous-teno- 
nienne et de la dans le tissu conjonctif sous-conjonctival. Les 
premiers vestiges de l’ecchymose en question apparaissent, 
en effet, dans la profondeur des culs-de-sac, de linférieur 
surtout, pour de la gagner la sclérotique jusqu’au pourtour 
de la cornée. 

Des considérations anatomiques qui précédent il résulte, 
que lorsqu’a la légére protrusion du globe, s’ajoute un cheée- 
mosis séreux péricornéen, nous sommes autorisé a admettre 
que le liquide qui souléve la conjonctive provient en réaliteé 
de l'espace sous-ténonien. Tel est, en particulier, le cas de 
affection qui nous occupe, et l’on concoit que Carron du 
Villards, frappé de ce fait, ait donné & la maladie le nom 
d'hydropisie dela bourse fibreu ede Ténon. 

Pour nous cette dénomination, et celle dinflammation de 
la capsule de Ténon, s’appliquent & une seule et méme mala- 
die. La seule différence réside ici dans la plus grande quan- 
lite du liquide épancheé, et qui varie néeessairement suivant 
les cas. 

La ténonite est loin d’stre une affection commune. Nous 
devons cependant dire que bien des fails ont dd passer 
inapercus, vu la confusion possible de cette affection, arrivée 
a une certaine période de sun évolution, avec la conjonctivite 
a frigore. 

Pour la description qui va suivre, nous nous appuyerons 


sur les observations qui nous sont propres, corroboré 
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chaque fois que cela est nécessaire, par celles de nos prédé- 
cesseurs. 

Le premier symptéme qu’accusent les malades réside dans 
des douleurs périorbitaires intenses, survenant par accés, 
comme s'il s‘agissait d'une névralgie. 

A ces douleurs périodiques, s’ayoute une douleur gravative 
permanente, qui parait siéger au fond de l’orbite. Le malade 
a la sensation que le globe correspondant est distendu et plus 
grus ; mais ce n’est 1a qu'une pure sensation, 

Le trajet suivi par les douleurs lancinantes se localise habi-- 
tuellement dans les rameaux de la branche ophtalmique de 


Willis (sus-orbilaire et nasal); rarement elles envahissent 


les filets terminaux du sous-orbitaire. Cela n’a lieu qu’au 
plus fort de l’accés. Il va sans dire que les crises doulou- 
reuses n’oftrent rien de régulier dans leur apparition ni dans 
leur durée respective. De méme nous n’avons signalé rien de 
particulier entre le jour et la nuit. 

Ce qui est surtout caractéristique, e’est que, dés le début, 
tout mouvement du globe est douloureux; aussi les malades 
tiennent-ils les yeux fermés et immobiles, autant que faire 
se peut, et cherchent a y suppléer par des mouvements d’en - 
semble de la téte. 

Au moment de l’apparition de ces douleurs et pendant les 
deux ou trois premiers jours, on n’observe, a l’inspection des 
yeux, rien d’anormal. Peau, conjonctive tarsienne et bulbaire, 
le globe lui-méme, tout parait a létat sain. La seule chose 
qui nous a frappé, aprés un examen tres attentif, c’est un 
certain gonflement des paupiéres dont le sillon orbito-palpe- 
bral se trouve en partie effaceé. Il s’agit la d’une simple bouf- 
fissure sans changement de couleur a la peau. 

Dés le second ou le troisiéme jour de la maladie, parfois 
plus tard, alors que les douleurs orbitaires et peri-orbitaires, 
ainsi que la géne des mouvements ont acquis déja leur sum- 
mum d’intensité, apparait un nouveau symptome, tout a fait 
caracléristique , nous voulons parler d'un chemosis, ou 


edeme séreux de la conjonctive pericorneenne. 


Ue chémosis se montre d’abord dans le cul-de-sac inféricur, 
ou il reste limité dans les cas légers, pour s’étendre de laa 
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tout le pourtour de la cornée, lorsque la maladie suit une mar- 
che ascendante. 

A cette premiére période, laconjonctive ne montre aucun 
changement de couleur, et n'est le siege d’aucune sécretion 
muqueuse ou autre. Méme chose pour la sécrétion lacrymale 
qui reste 4 un taux physiologique, sauf chaque fois qu’on 
essaie d’ouvrir l’a@il pour en faire fexamen. Le larmoiement 
qui en résulte n’est alors qu'un acle réflexe, du a la douleu 
provoquee. 

Lorsque le chémosis est trés prononecé le degré de celui- 
ci varie non seulement suivant les cas, mais aussi d'un a@il a 
l'autre’, le bourrelet qui en résu.te, exposé a lair et parfois 
comme étranglé par les paupiéres,rougil et s’enflamme. Cette 
phlegmasie de la conjonctlive nest, en un mot, que fortuite 
et consécutive ; aussi fait-elle défaut au début et néme pen- 
dant tout le cours Je la maladie, a la condition que le ché- 
mosis reste peu prononee, Nous pensons que de \W eckers est 
mépris sur la valeur de cetle rougeur de la conjonetive, qu'il 
a considérée a tort comme un caraclere pathognomonique de la 
ténonile, alors quelle ne présente qu’une valeur tout a fail 
accessoire dans | histoire de la maladie. 

Chez la malade dont on lira plus loin observation (obs. | 
il existait un chémosis ¢norme et par cela méme trés vaseu- 
larisé a gauche, alors que le chémosis relativement modéré 
de lil droit est resté transparent et incolore pendant toute 
la durée de la maladie. 


Nous avons dit plus haut que, dans les cas légers, tout se 


borne a une boulfissure des paupieres et a un léger chémosis 


, 


du cul-de-sac inférieur. On dirait, 4 premiere vue, que l'on a 
aflaire & une bouffissure de la paupiére par albuminurie, mais 
les douleurs caractéristiques et la géne des mouvements du 
globe permettront d’éviler une erreur de diagnostic, sans 
compter, que l’examen des urines par la chaleur et l’acide 
azoluique donne un résultat négatif, ainsi que nous avons pu 
nous en assurer chez tous nos malades. 

Le début de la ténonile est brusque et s’annonce, ainsi que 
nous l’avons dit, par des douleurs siegeant au fond et au pour- 


tour de l’orbite. A ces douleurs s’ajouie, au bout de vingt- 


quatre 4 quarante-huit heures, la bouffissure des paupiéres 
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etun chémosis s¢reux, péricornéen, en méme temps que la 


it 


cone des mouvements du globe. Cette gene est due 4 la dou- 


leur qui accompagne la contraction des muscles moteurs de 
Vail et non auchemosis. La raison de cet état douloureux des 
muscles s explique trés bien, si fon songe que la phlegmasie 
du tissu conjonctif’ rétro-bulbaire se prolonge nécessaire- 
ment dans les gaines musculaires, pourvues elles-mémes de 
tissu cellulaire lache en communication directe avee celui de 
espace s jus-Lenonien,. 

On concoit sans peine que engorgement et Vinfiltration 
séreuse de la capsule cellu‘euse du globe produise un certain 
degre de copht lmic,et ee symplome a ele note par tous les 
observateurs. Ul arrive ici ce qui a lieu pour une articulation 
distendue par du liquide: les parois respectives de la poche 
articulaire se laissent refouler dans le seus de la moindre ré- 
sistance. 

Seulement, il y aurait lieu de se demander si dans la téno- 
nile Péepanchement séreux derive uniquement de la phleg- 
masie du tissu conjonelif rétro-bulbaire, ou bien si la géne 
circulatoire par compression des veines vorticineuses et ci- 
liaires antérteures ne contribue pas a exagérer pour le moins 
hydropisie en question. 

Preoccupé que nous étions de cette géne circulatoire, nous 
navons pas manque d’examiner les malades & l’ophtalmo- 
scope. Cet examen nous a permis de constaier la dilatation des 
veines réliniennes, etchez une de nos malades il existait. au 
plus fort de la maladie, un veritable pouls veineux ne dépas- 
sant pas toutefvis laire du disque papillaire Nous ne sachions 
pas que ces caractéres ophtalmoscopiques de la maladie aient 
été signalés jusqu ici par personne : ¢ est pourquoi nous avons 
cru devoir y insister. 

La pupille a atliré tout particuli¢érement notre attention, 
dans lidée que la compression des nerfs ciliaires & leur en- 
tree dans le globe, sans compter la stase sanguine du systéme 
circulatoire propre a Viris, pouvait influencer lorifice pupil- 
laire, soit pour le resserrer, soit pour le dilater. 

Contrairement & nos previsions, nous n avons noté rien de 
particulier, sauf peut étre un certain degré de myosis dans 


le plus fort des accés. Dans tous les cas, l'atropine a exercé 
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son action mydriatique comme de coutume, et ilena été de 
méme de l'action myotique de l’esérine. 

Nous concluerons de tous ces faits que, si les nerfs ciliai- 
res sensitifs sont le siége de douleurs, rien n’autorise a pen- 
ser que les nerfs ciliaires moteurs soient influencés dans 
leur fonctionnement par la maladie. 

I] pourrait se faire que des observations ultérieures en plus 
grand nombre, vinssent modifier cette derniére conclusion ; 
c’est pourquoi nous avons tenu a lasignaler aux observateurs 
futurs. 

La durée de la ténonite varie entre deux et trois septé- 
naires, rarement elle se borne aun septénaire pour les cas 
les plus légers, et elle dépasse le troisiéme septénaire pou 
ceux d'une intensilé trés grande. 

Kile se termine toujours par résolution, et nous partageons 
enticrement avis de ceux qui pensent que toute suppuration 
rétro bulbaire devra ¢tre rattachée au phlegmon orbitaire 
proprement dit, et non a lhistoire de la ténonite. 

La chose ne serait pas, sans doute, par elle-méme impos- 
sible ; mais du moment que l’inflammation de la capsule cel- 
luleuse de l’aeil acquiert assez de gravité pour produire de la 
suppuration, rien ne s‘oppose a ce que la suppuration en- 
vahisse le tissu cellulo-graisseux de Vorbite, et dans ce cas 
on a véritablement affaire 4 un phlegmon de cette cavité ; 
méme raisonnement, pour un phlegmon primitivement orbi- 
taire et se propageant jusque dans l’espace sous-ténonien, 
élément ténonite se trouve en quelque sorte noyé par le 
phlegmon de lorbite, et ne constitue plus qu'un épiphéno- 
méne dans l'ensemble du processus morbide. 

La méme chose arriverait pour tout épanchement sous-té- 
nonien compliquant une phlébite orbitaire. En pareils cas, la 
marche, le pronostic et la terminaison,tout est différent. 

C'est qu’en effet, dans la ténonite idiopathique, telle que 
nous venons de la décrire plus haut, il s’agit d’une lésioa lo- 
cale, sans retentissement sur ensemble de la constitution. 
Point de fiévre, pas de délire, ni autres accidents cére- 
braux, tels quils se montrent d’habitude dans le véritable 
phlegmon de lorbite, et dans la phlébite de la veine ophtal- 
mique. 
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Les causes de la ténonite peuvent étre générales ou lo- 
cales. 

Parmi les causes générales signalées par les auteurs, nous 
trouvons certaines pyrexies, telles que: la scarlatine et la 
rougeole (Carron de Villards). On pourrait ajouter les oreil- 
lons. Dans pl isieurs observations il est fait mention de l’ac- 
tion du froid humide. Pour notre compte, non seulement 
nous sommes a méme de confirmer l’intervention prépondé- 
rante de cette derniére cause cecasionnelle, mais nous ajou- 
terons que chez nos malades, l’arthritisme y jouait le princi- 
pal role. 

Il nous semble justifié dés lors de considérer la ténonite 
idiopathique, comme une manifestation de l'arthritisme, au 
méme titre que 'hydarthrose, les synovites tendineuses, les 
hygromas, ou l‘iritis séreuse. Les observations qu'on lira plus 
loin en feront foi, Peut-étre un jour arrivera-t-on a décou- 
vrir des ténonites blennorrhagiques, au méme titre quily 
a des arthrites blennorrhagiques. Pour nous, ces derniéres 
dérivent toujours de deux causes, l'une occasionnelle, la 
blennorrhagie uréthrale, l'autre de fond, qui est l'arthritisme. 
Cette derniére cause peut se passer de la premiére, mais la 
réciproque n’est pas vraie. Nous avons observe, comme d’au- 
tres, des individus n’ayant jamais eu de manifestations ar- 
thritiques en dehors de leur blennorrhagie. Mais nous avons 
toujours constaté qu’ils sont, pour le moins, des fils d’arthri- 
liques, de goutteux. De sorte qu'on peut les considérer comme 
des personnes médiocrement diathésées, et qui ont besoin 
d'une cause intercurrente, telle qu'une inflammation uré- 
thrale, pour mettre au jour leur diathése arthritique restcée 
latente jusque-la, 

N’en est-il pas du reste ainsi d’une foule de fils de tuber- 
culeux, qui échappent a la phthisie tant qu’ils restent a cou- 
vert de toute cause de refroidissement, ou d’épuisement phy- 
sique d’ordre banal ? 

Comme cause locale de ténonite, nous trouvons signalée 
l’opération du strabisme, ou ténotomie des muscles oculai- 
res. Wecker Pa notée une fois sur 600 opérations ; Mooren, 
cing fois sur 3,705 et Bull trois fois Med. Reeord Nov 187 
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Pour notre compte ceile Complicalion a lait Gelaul jusqu ici 
chez tous nos opérés. 

Le traitement de la ténonite devra étre général et local. 

Etant donné le point de vue qui nous est propre, que 
la ténonite reconnait le rhumatisme comme cause, nous 
avons employé avec succes le salicylate de soude, qui offre ici 
le double avantage d’étre une préparation alcaline, et dagir 
comme anesthésique sur l’¢lément douleur. On pourrait ad- 
ministrer, dans le méme but, l’arsenic et le sulfate de qui- 
nine, voire méme le jaborandi ou les injections hypodermi- 
ques de pilocarpine, Mais comme ce dernier agent nest pas 
toujours biensupporteé et que le bon état général du malade ne 
comporte pas une médication aussi fastidieuse, nous lui pre- 
férons de beaucoup, Jes autres moyens de trailement et en 
particulier le salicylate de soude, administré a la dose de 4 
a5 grammes par jour. On le donnera a trois reprises, admi- 
nisirées chacune peu de temps avant les repas dans un demi- 
verre d’eau additionnée d'une cuillerée a café de cognac. 
Ainsi pris, il est habituellement bien toléré par lestomac. 

Lorsque les douleurs sont vives et qu’elles résistent aux 
premiéres doses de salicylate, on doit, pour assurer le som- 
meil, pratiquer des injections hypodermiques et, en cas de 
refus dela partdu malade, leur substituer une potion mor- 
phinée ou opiacée. 

Comme une action révulsive sur le tube intestinal ne peul 
qu'étre favorable, on prescrira des laxatifs et en particulier 
le calomel, qui jouit en méme temps d'une action antiplasti- 
que évidente. 

Le traitement local de la ténonite devra étre simple, la 
maladie ayant une tendance spontanée & la résolution. 

En cas de chémosis volumineux, on pratiquera quelques 
scarifications de la conjonctive, qu’on pourra répéter au be- 
soin. Les searifications agissent a la fois comme moyen 
déplétif de la sérorité épanchée, et comme saignée locale. 
Des fomentations chaudes, émollientes, peuvent alors étre 
utiles, en facilitant écoulement des liquides et en diminuan! 
la cuisson qui en résulte. 

Regle générale, il faut ici, étant donnée l'origine rhuma- 


tismale, éviter tout ce qui est application froide et humide 
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en permanence. Un bandage compressif, a l'aide de ronds 
d’ouate boratée et d'une bande, contribuera puissamment a 
la résorption du chémosis et a la résolution du processus 
phlegmasigue, outre qu'il aura l’avantage d‘immobiliser le 
clobe et de prévenir les douleurs quiaccompagnentses dépla- 
cements. 

Un moyen local,qui contribue a apaiser les douleurs ciliaires 
vives, consiste & prescrire quelques instillations dun collyre 
d’'atropine de 0,05 pour 10 grammes d'eau. Seulement, 
comme cette instillation a l’'inconvénient d’éblouir le malade 
et l'empéche de bien voir pendant quelques jours, i ne faut 
y avoir recours quen cas de nécessileé. 

En procédant de la sorte, nous avons vu nos malades gué- 
rir par résolution, sans que nous ayons jamais eu besoin 
dappliquer des sangsues. Il faut seulementétre prévenu que 
les douleurs, qui sont le symptome précurseur et dominant de 
la maladie, peuvent subsister encore quelques jours apres la 
disparition du chémosis, de lexophtalmie et de la géne des 
mouvements du globe. Ici, en somme, les choses peuvent se 
passer comme dens lherpés. ot les douleurs névralgiques 
persistent encore, alors que l’éruption est complétement ef- 
facee, 

Nous ne croyons pouvoir mieux faire, en terminant cet 
article, que de relater Jes trois observations qui suivent, 
puisées dans notre pratique, et qui ont été recueillies dans 
le courant des deux derni¢res aunées. Avant cette époque 
nous avons vécu, il faut bien le dire, un peu dans le vague, 
comme tous nos prédécesseurs, au sujet de la nature et de la 
symptomatologie de la ténonite vraie ou idiepathique, qui, 
sans aucun doute, a dii passer souvent inapercue, ouctre con- 


fondue avec d'autres maladies inflammatoires de l’orbite. 


Ops. I. - Mme G..., Agée de 53 ans, aprés s’étre exposée au froid 
humide a la campagne, est prise de douleurs ne vralyiques vives a la 
tele, qui siévent particulierement @ droite. Son meédecin lui administre 
du sulfate de quinine, dont elle continue usage pendant huit jours, sans 


le moindre soulavement. 
A ce moment, ilapparait un edéme séreux, péricornéen. etla malade 
ynstate avec frayeur je matin en se levaut, que sop ceil droit etait plus 
-aillant que lautre. Les mouvements de cet cil élaent génes et tort 


j 


douloureux, aussi la malade evilait-elle de regarder de col 
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Au douziéme jour, nous sommes appelés en consultation par nots 
collécue, le D® Legroux. 

Voici dans quel état nous trouvons cet ceil : 

Chémosis intense, avec rougeur vineuse du bourrelct cdémateux 
la cornée, el qui fail saillie en bas, eutre les paupiéres, 


occlusion complete. Mouvements du globe trés limiteés 


iont il empech 
nt douloureux. Douleurs névralgiques péri-orbitaires in- 


ee SSiVe 
lenses. 

Acuile \ Li aservee. A Vophtalmoscope, les veines rétiniennes 
ont dilalées ct elles montrent au centre du disque optique des batte- 


Depuis la veille, Vceil gauche était également pris, quoique a undegr 
moindre que le droit. 
Le chémosis, surtout prononeé dans le cul-de-sac intérieur, se montr 


entigrement sereux. Les mouvements du globe sont également génés et 


Pa modification apport dans la circulation du fond de leil, 
ainsi que nous avons pu nous en assurer par lophtalmoscope. 
Partant de Pidée arrétée, que cette affection reconnail le rhumalisme 


comme cause, nous avons questionné la malade avec le plus grand soin 


ir existence possible de cette diathése, et voici ce qu’elle nous a 


Quelques annees auparavant, elle avait souffert de son genou droit, 


qui fut le siége d'un gonflement douloureux, sans trop de rougeur, non 


accompagneé de fiévre, mais qui duralongtemps. I] est p!us que probab 
qu'il s‘était agi la d'une hydarthrose @ marche subaigué. Quoi qu'il en 
soit, ce yenou ainsi que son congénére, sont actuellement le siege d 


crasuements caractéristiques de Parthriteséche qu'on percoit a la main, 
et quisont méme assez forts pour étre enlendus a distance. 

Nous preserivons cing grammes de salicyclate desoude par jour, des 
carifications et un bandage compressil avec des rondelles d’ouat: 
boriquée, contre le chémosis. 

Voici la suile de cette observation intéressante d’aprés les notes qui 
nous ont élé transmises par son médecin traitant, M. Martin, 

13° jour. Soulagement ressenli par la malade apres les premicres 
‘arifications de la veille. 

Le chémosis esten décroissance; toutefois les douleurs subsistent, 
ainsi que la géne des mouvements 


Nouveiles seariticalions, méme pansement, continuation du salicy- 


14* jour. Disparition du chémosis, et diminution des douleurs et de 


la ne des mouvements de leil gauche. Etat stationnaire de Veil 
droit 

La malade a pu sommeillet mde partie de lanuit. On se content 
de y jues légéeres searilicatio lu bourrelet edémateux de l’ceil droit. 
P ment, el salicyclale couwme ci-dessus, 


I jour. La malade a ressenti pendant la nuit de nouveaux 
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douloureux. Malgré cela, leeil gauehes ontre tout fait normal, et 
le chémosis du edté droit ‘est trés reduit. 

Les mouvements de cet cil ne sont plus accompagnés de douleur, 
sauf encore dans le territoire du droit extern 

L’examen ophtalmoscopique ne rontre plus de battements. 

16° jour. La malade a passé une trés bonne nuit, Le chémosis de leeil 
droit a totalement disparu. Il y subsiste un certain aegré de rongeur 
conjonctivale et quelques douleurs provoquées pendant les mouvements 
d’excursion extrémes du globe, 

A partir dui7¢ jour, Pétat général est excellent; les douleurs n’existent 
plus. La rougeur de la conjonctivite se dissipe progressivement et les 
globes ont repris leur mobilité normale, 

La malade, revue deux mois plus tard, était en parfait état de santé. 

Voila certes un type de ténonite rhumatismale aigué. Dans l’obser- 


vation suivante, il s’agit d'une forme plus atténuce. 


Oss. Il. — Madame Z..., Agée de 54 ans, d'une bonne constitution, se 
plaint souvent de douleurs articulaires et de symptomes de gravelle 
urique, 

A Texamen des membres, nous constatons des craquements dans 
toutes les grandes et les petites articulations ; de plus, il existe chez 
elle le craquement sous-seapulaire au plus haut degré. Elie est sujette 
a des bronchites, 4 des mivraines et elle a perdu ses cheveux. 

Tous ces signes témoignent, & n’en pas donter, que nous avons 
affaire a un arthritique. 

Au mois de janvier 1881, elle nous fit appeler pour des douleurs né- 
vralgiques trés fortes qu'elle ressentait aux yeux et au pourtour de lor- 


ymmeil. 


bite gauche, et qui la privaient de s 

En absence de toute lésion apparente des yeux, no nensames a 
une simple névralgie et nous lui administrames sans grand suceds du 
sulfate de quinine, 


} 


Le lendemain et le surlendemain, méme état, avec cela en plus, que 


les mouvements de Toil gauche étaient génés et extremement doulou- 
reux, 
Le quatriéme jour apparail un chémosis séreux incolo u bas de la 


conjonctive, s'accomprgnant d'une certaine bouffissure sans rougeut de 
la paupiére correspondante. 


Tous les symplomes précités s’exagérent. 


L'analyse des urines ne nous permet pas de ¢ ler autre chose qu 
de acide urique en excés, il n’y avait ni sucre ni albumine, 

L’atropine dilate la pupiile réguliérement, et Vophtalmos e ne 
révéle rien d’anormal dans la circulation intra-oculaire. 

A administration du sulfate de quinine, nous ajoutons de ymenta 


tions chaudes et le bandage compressif, 
Amélioration progressive a partir du septiéme jour; d’abord des 
douleurs, puis du chémosis séreux partiel, et finalemeut de la mobilit 


tout étail rentré dans Vordre, et depuis 


du globe. Vers le douziéme jou 
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lors jus 
rechute. 


PANAS. 


ju'a aujourd hui, il n’y a eu a signaler chez 


La malade se rappelle que la ténonite ava | 
le lendemain d'une promenade en voiture, par un tem 
Ons. III]. — Boivin, jeune homme de 20 ans, corroy 
lHoétel-Dieu le 18 avril 1883, pour une rouveur, avec 
conjonctives, qui ne sont | i rcun retion 
les détails que nous avo t illir sure $ 
Il est sujet les micraines fréquent tila 
lumbago. On constate dans les deux genoux des craq 
Il n’avait jamais soulfert syuwici 
Il y a dix jours, s’élant exp i froid, il éprouva 
leurs orbitai irradiant pru nent sur le tra 
orbitaires, L a d ) IX Trev princi 
oir, et le réveilliaient souv dans la nuit. D | 
ments des y t nl ¢ S | | reu Du 
jour, irvient hemosis séreux vers yas de la 
prononeée du Lé ten ral q lu eolé nasal. 
Actuellem ( our de la mala les ) 
subsistent; 3a saufen ho 
rouge, les verments du giol TL | $ 
droit extert dout la contraction ‘ ! 10 
que le malade ¢ tic de tournet i rd fort t 
Tonus normal: pupilie norma tation | 
veines reblin es, Sa bal nts arveres 
1.5 D. mesurée & Vophtalinosco Acuilé visueli 
prescrit le ‘ylate de soude et le bandage compres 
Les observations quipréeédent sont,comme ¢ 


toutes concordantes. 


cette dame aucune 
par | douleurs, 
lrold. 
ur, se présente a 
no lever des 
anormal Voici 
pl l | du 
{ lent 
le ¥ Lé 1Ou- 
el des nerts sus- 
) ch { \ 
lebul mio - 
ond trols i 
co ve plus 
irs s nla 3 
ce LiN res 
' i poul l 
{ sit 5 
norm Un tui 
i iate la nuit 


yn a pule voir, 


Dans toutes, nous avons note la triade symptomatique (dou- 
leurs, chémosis séreux, et g@ne des mouvements du globe), 
qui caraclerise el permet de diagnostliquera co psu leno= 
hite. 

Dans toutes, a des degrés d'intensité prés, la marche 
et la terminaison de la maladie sont les ms 

Dans toutes, enfin, Vinfluen du rhum ~ u de lar 
thritisme est mise en évidence et hors « ile contestation. 

Nous appelons en terminant lattention du clinicien sur 
importance quil y aane pas négliger Vexamen o mo- 
copique, seul eapable de nous dévoiler les troubles de a cir- 
culation du fond de la@eil et & nous renseig@uer pa i sur l état 
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de la circulation de lorbite, qui duit étre plus ou moins 
efnée, suivant les cas et dans les différents stades dela ma- 


ladie. 





DE LA CORRECTION 


DU STRABISME MONOLATERAL EXCESSIF 


Par le Dt Ch. ABADIE. 


La simple ténotomie, faite avee une incision conjonctivale 
peu étendue, avee débridement modéré du tissu conjonctif 
épiscléral, donne habituellement une correction de 3 a 4 mil- 
limétres environ. 

Si done la deviation de l’@il strabique est comprise entre 
2et4 millimétres, une seule t¢notomie sulfira pour la faire dis- 
paraitre. Pour 2 millimétres, on fera une ot deux sutures 
conjonctivales ; pour 4 millimétres, on débridera assez large- 
ment la capsule de Ténon, mais jamais outre mesure, si l'on 
ne veut pas s’exposer a produire de lophtalmie. 

Lorsque Ja déviation dépasse 4 millimétres et atteint 6 ou 
7 et méme plus, une seule ténotomie est insulfisante. Si on ' 
dénude trop largemeiit la selérotique pour obtenir un recule- 
ment plus considérable, on risque d’avoir une projection du 
clobe oculaire en avant, el une insuffisance du muscle déta= 
che qui ne s‘ins¢rera plus tangentiellement au «lobe oculaire, 
mais perpendiculairement en arriére. Il faut nécessairement 
dans ces cas praliquer une seconde opération sur lil sain, 
ou bien alors, si lon ne veut agir que sur lceil strabique, il 
faut faire lavancement de lantagoniste du muscle rétracté. 
Le but de ce travail est de montrer que précisément c'est a 
cette derniére maniecre d’agir qu ‘il est préférable de s’ar- 
réter. 

Tout dabord, il n’est pas rationnel de toucher a un q@il 
sain dont la motilité est parfaite. Que dans le strabisme al- 
ternant, ou | influence des droits internes est prépondérante 


de chaque cot’. on cherche a agir sur chacun des deux mus- 


cles et ales affaiblir également, rien de plus légitime. Mais 
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quand un seul wil est dévié et que l'autre a toujours conser vé 
une position réguliere, il est évident qu'il est préferable, si 
c’est possible, et toutes choses égales d ailleurs, de concentrer 
l'action opératoire sur l’ceil dévieé et de laisser l'autre intact. 

De plus, trés souvent dans le strabisme franchement mo- 
nolatéral, l'oeil dévié est amblyope, et les malades consentent 
volontiers 4 une opération pratiquée sur cet a@il-la, mais 
quand on leur propose plus tard d’opérer le seul wil bon qui 
leur reste, ils s’y refusent absolument. 

L’avancement combiné au reculement peut étre exécuté 
dans une seule séance, ce qui est encore préférable a deux 
opérations successives. Enfin, la cause fréquente de la réci- 
dive, 4 la suite de l’opération du strabisme, étant due précisé- 
ment a la persistance de la faiblesse du muscle antagoniste 
laissé tel quel, le maintien de la guérison sera plus assur‘, si 
l'on renforce la puissance d'action du muscle opposé ala dé- 
viation, en rapprochant son insertion du bord de la cornée. 

Toutes ces considérations réunies nous montrent que dans 
les cas de strabisme monolatéral excessif, il y a tout avan- 
tage a obtenird’emblée une correction complete de ail dévie, 
en combinant le reculement du muscle contracté avee l’avan- 
cement de son antagoniste. Mais pour que cette maniére de 
traiter le strabisme monolatéral d'un fort degré put se géné- 
raliser, il fallait que lavancement musculaire fat une opéra- 
tion d'une exécution relativement facile, ’ temps parfaitement 
réglés et ne pouvant donner lieu & aucune complication fa- 
cheuse. L’avancement musculaire s'est notablement perfec- 
tionné depuis que des procédés ingénieux ont été imaginés 
pour empécher le reculement du muscle une fois son tendon 
sectionné. 

Agnew a recommandé de glisser un fil sous le muscle et de 
l’étreindre dans un na@ud avant de détacher son tendon de 
fagon & pouvoir le ramener en avant au moment du_place- 
ment des sutures. De Wecker a fait construire un double 
crochet dont les deux branches recourbees, comparables a 
celles d’un lithotriteur, se rapprochent pour saisir le tendon 
du muscle avant sa section et le maintiennent ensuite a la 
disposition de l’operateur. 

Aujourd’hui, grace 4 ces heureuses modifications, on ne 
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risque plus de voir pendant lopération le muscle, détaché de 
la sclérotique, s’échapper en arriére et le chirurgien étre 
obligé de recourir 4 des man@uvyres pénibles pour aller asa 
recherche. 

De mon cdté, je crois avoir apporté quelques petits perfec- 
tionnements a l’opération de l'avancement. Voici comment 
je procéde: « Je pratique dans la conjonctive, sur le bord 
méme de la cornée, une incision courbe a concavité, dirigée 
du cété du muscle, et assez étendue en haut et en bas de fa- 
con & ménager deux lambeaux de conjonctive, que j appelle- 
rai lambeaux bulbaires, au-dessus et au-dessous du diametre 
horizontal de la cornée et qui serviront pour fixer les points 
de suture. Dés que cette incision est terminée. les lévres de la 
plaie conjonctivale s‘entrouvrent et le lambeau situé du cdté 
de la commissure, et que j’appellerai lambeau commissural, 
s'écarte et jen excise une portion denviron 2 millimétres 
(’épaisseur. De cette facon, la région de la sclérotique sur 
laquelle doit se faire la greffe tendineuse se trouve bien a nu, 
et 'avancement du muscle n’a pour lim:te que le bord de la 
cornée lui-méme, tandis que si la conjonctive nest détachée 
qu’a une certaine distance du bordcornéen, la greffe du mus- 
cle pourra ¢tre génée par la conjonctive bulbaire ainsi mé- 
nagée. 

L’excision d’un petit lambeau conjonctival au niveau de la 
plaie, faite pour aller & la recherche du muscle, présente plu- 
sieurs avantages. En premier lieu, la région dans laquelle se 
trouve l’insertion tendineuse du muscle se trouve ainsi étre 
mise & nu, et, par conséquent, les recherches pour aller déga- 
gverle muscle et passer le crochet au-dessous en sont d’au- 
tant plus faciliteées. Ensuite, on empeéche ainsi la formation 
de ce bourrelet conjonctival volumineux qui, dordinaire, se 
produit au moment ot l'on serre fortement les fils et qui, une 
fois lopération terminee, vient recouyvrir le bord de la cor- 
née. Un autre avantage résullant de ablation d’une portion 
de conjonctive est le suivant : 

Pour que |’eil soit bien maintenu par les points de suture 
dans la position of on veut amerer, il faut qu'il trouve un 


point d’appui efficace dans le lambeau commissural de la con- 


jonctive; c'est en somme ce lambeau qui résiste et qui main- 
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tient le globe oculaire dans la position ou l'on veut le placer. 
Il faut que ce Jambeau soit court; sinon, composé de conjonc- 
live tres extensible, il céde et permet i lo@eil de revenir en 
partie a sa position primitive. 

La mise 4 ni du corps du muscle et de son tendon doit étre 
faite avec beaucoup de soin, en pretant grande atieution a ce 
qu’aucune fibre musculaire ne soit coupée. Quand le muscle 
est ainsi & découvert, quil a été bien dégagé et soulevé par 
le crochet a strabisme, on sectionne son tendon en haut eten 
bas,mais en ayant soin de ménager que lques fibres terdineu- 
ses médianes qui s’oppesent a son reculement. On procede en 
un mot comme je lai déja diten parlant des ténotomies in- 
compli tes. Cela fait, le muscle étant encore retenu par les 
quelques fibres quiont été respectées, on passe facilement les 
aiguilles et les fils de suture en traversant successivement le 
lambeau conjonctival bulbaire, le muscle saisi et soulevé par 
une pince, puis le lambeau commissural. 

[1 est trés important de bien placer Vaiguiile dans ee der- 
nier lambeau conjonctival, parce qu’en somme c'est lui qui 
forme le soulenement du muscle et Pempéeche d etre déchiré 
sous l influence de la traction du fil; ce Jambeau, en outre, 
forme le point d'appui qui supporte le principal effort dans le 
maintien du globe oculaire dans la position voulue. 

Une fos les fils mis en place et le tendon du muscle déta- 


ché, il sagit de procéder a avanecement etd 


e mettre le alo} 
oculaire dans la position voulue. Voici alors commeut je m'y 
prends: au lieu de tirer sur les fils pour ramener le muscle 
vers la cornee, manquvre qui pourrait entrainer la deéchi- 
rure de ses fibres et celle ade ia conjonctive, c'est le clobe ocu- 
laire que je fais déplacer vers le muscle. 

Pour cela, un aide saisit vigoureusement avec deux pinces 
igriffes laconjonctive buibaire au dessus et au-dessous du 
diamétre vertical de la cornée et il dirige le globe oculaire 
fortement vers la commissure en l’amenant dans la position 
voulue. Pendant que | ail est ainsi mainienu, on le fixe dans 
cette position en serrant les fils de suture. Il est bien évident 
que, pour la nouvelle position que doit occuper le muscle a Ja 
surface de la sclérotique, il est indifférent que ce soit le mus- 


cle qui soit déplacé vers la cornée ou la cornée vers le muscle. 
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Détail important 4 noter et qui a une grande influence sur 
le résultat definitif de ’opération. Les fils de suture une fois 
noués, la correction doit autant que possible dépasser un peu 
celle qu’on se propose d’obtenir. En effet, les jours suivants 
il semble qu'un certain relachement se produit dans toutes 
ces parties, muscle, conjonctive, adhérences celluleuses, ete. 
De telle sorte que la posit‘on de laeil n’est pas tout a fait la 
méme que la veille; il v a une certaine tendance vers le retour 
i la position primitive, et si le centre de la cornée était bien 


exactement au milieu de la fente palpébrale, le jour méme 





La figure ci dessus montre i‘ouverture conjonctivale aprés ab!'ation d’un lam 
beau de la muqueuse; le muscle detach- en haut et en bas est retenu epcure 
par quelques fibres tendineuses medianes. Les fils sout en place préts a é.tre 
10 es 


de lopération, il se trouverait, le lendemain et le surlende- 
main, un peurameué vers sa position défectueuse premiere, 
De méme, en général, quand on enleéve tes fils, un leger dé- 
placement de retour tend a se produire. Il est done préféra- 
ble, et J insisle encore sur ce point, d’'avoir plus tot, immédia- 
tement aprés | opération, un léger exces de correction. Nous 
verrons tout alheure qu'il sera trés facile, alors méme que 
eet excés persisterait, d’y remédier sans tenter d’opération 
nouvelle, tandis que s'il y avait retour 4 la position primitive, 
une nouvelle opération deviendrait néeessaire. 

Les fils devront étre maintenus en place pendant un laps 
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de temps qui varie entre quatre et cing jours. A ce moment-la, 
lu grelfe est compléte et solide; j'ai remarqué que lorsqu’on 
les enlevait plutot le second ou le troisieme jour les adhéren- 
ces nouvelles cédaient un peu et la correction s‘atténuait. Si 
done la correction dépasse un peu trop la mesure aussitot 
l'opération terminée, il suffira d’enlever les fils un peu plus 
tot, le secord ou le troisiéme jour, pour que la rectitude s’éta- 
blisse; si, m@éme 4 ce moment, une fois les fils enlevés, il 
restait un exes de correction, il serait facile d°y remédier de 
la facon suivante. On introduirait le petit crochet mousse a 
strabisme dans la plaie conjonetivale et on romprait avec pré- 
caution les adhérences encore peu résistantes qui unissent le 
muscle et son tendon 4 la selérotique. En faisant ces manau- 
vres avee beaucoup de précautions, on arrive &obtenir exacte- 
ment ce que l’on désire et a libérer, 4 sa volonté, le muscle de 
facon a le faire reculer et reporter en arriere de la quantité 
voulue et, par conséquent, 4 ramener loi lai une position par- 
faite au milieu de la fente palp¢brale. Cette manauvre est 
absolument inoflensive, s’exécute sans difficulté, et per- 
met darriver aune correction d’une exactitude »bsolue; tan- 
dis que si, une fois 'avancernent terminé et le muscle greffe 
dans sa nouvelle position, la correction est insutfisante, il n’y 
a plus d'autres ressources pour atteindre un résultat complet, 
que de faire une nouvelle opération, soit sur cet ail, soit sur 
l'autre. 
Grace a tous les détails opératoires dans lesquels nous ve- 
ns dentrer, on peut dire qu’aujourd’hui l'avancement d’un 
muscle de l'eril peut étre exécuté avee au moins autant de 
précision que le reculement. Nous possédons ainsi un moyen 
ur et tout puissant pour gueérir'd’une facon parfaite nim- 
porte quel strabisme, si excessif qu'il soit. 
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La complication la plus ¢ lle qui entraine 
le plus rapidement la perte du bulbe chez les granul eest la kéra- 


tite uleéreuse dans tout s forn Les movens qui | ty 
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cet accident méritent notre attention, et dans ce sens, nous signale- 
rons: 1° Popération de Semisch, pratiquée chez les trachomateux san- 
souci de l’inoculation de la plaie cornéenne: 2° la cautérisation de la 
paupiére, qui appliquée pour la cure de Vectropion, guérit en méme 
temps le néoplasme granuleux. 

Ces deux séries d’observations démontreraient, mieux que toute des 
cription, la valeur de ces deux moyens thérapeuliques. 


ire serie.Opération de Semisch., 


OBSERVATION I, 


Large ulceration centrale de la cornée. — Op trot le Seomisch, — 


Marie Battilochi, ayée de 16 ans, se présente, Vannée derniére au 
mois de septembre, 4 laconsultation de M. le D* Bouchez; elle est depuis 
plusieurs mois alteinte d’ailection granuleuse des deux yeux. Sous lin- 
fluence d'un état aigu, il survient un abcés suivi dune large ulcération 
centrale avec menace de perforation. L’opération de Seimisch est urgente: 
elle est proposce et acceplée. 


Elle est pratiquée le 12 septembre; aprés Popeéeration on instille une 


solution d’atropine pour lutter contre Venclavement de Viris dans la 
plaie et on fait un petit pansement compressif. Eile est soignee et pan- 
sée pendant un mois environ, puis elle retourne dans les enviroas de 
Philippeville. Un an aprés, nous revoyons Pope elle ne présente plus 
sur son cil qu'une petile ligne semi-transparente, correspondant a la 
trace de Vincision, longue de 0,004 mm. environ. Malheureusement 
cetle petite cicatrice linéaire occupe précisémen: le champ pupillaire; 
aussi empéche-t-elle la lecture netle des caractéres décrilure; mais 
elle distingue assez clairement les objets. Le triomphe de l’opeération 
est d’avoir conservé un organe intact, dontle fonctionnement est sim- 


plement diminue. 


OBSERVATION I]. 


Ophtalmie granuleuse antienne. — Etat aigu corneen consecutil — 
Opération de So-misch, Guerison en un mols 
Uneieune fille de 12 ans, alleint lepuis longtemp: de granulations 


oculaires, est prise,il y a six jours, de douleurs vives dans les yeux avec 
injection conjonctivale, photophobie et larmoiement; le lendemain matin 
apparition d'une tache blanche opaque dans la cornée. Les douleurs 
deviennent trés intenses et empéchent le sommeil. On Pamene a la con- 
sultation de Phopital el on constate la présence d'un pelit infiltrat) pu- 


rulent dans les lames de la corneée. On ordonn 


compresses d’eau 


chaude et des sangsues; mais cetle medicauion he diminue pas tinten- 


sité des douleurs et le mal progresse. Le surlendemain Vinfiltration 








purulente occupait la moilic externe de la corneée. Il y a une telle rapi- 


dite dans la marche du mal gue l’on craint une rupture de la cornée, 


d’autant plus que la tension oculaire « 


la region ciliaire. En face de cette menace, on fait une large incision, 


conduite d'un bord a laut:e de la cornée et traversent le centre de | in- 


filtration, c’est-a dire & union du 1/3 moyen et du 1/3 superieur de la 
cornée, Puis, pour éviter la hernie de Viris, on met deux fots par jourd 
l'ésérine et on fait le pansement compressif. Le lendemain de Vopéra- 
tion, qui est faite huit jours apr le début de Vaffeetion, il y a un 
forte sédation dans les do rs, et le surlendemain les douleurs ont 
completement disparu; mais, pendant les jours suivants.elle a éte pris 
de quelques accés de fiévre palustre qu il est assez fréquent de voir 
survenir a la suite des traumatlismes et notamment des traumatism 
oculaires, La paracent kératique a été pratiquce le 19 aodt; le 21, 
la chambre antérieure de Veil était reformeée: le 31, Vinfilltration bian- 
chatre avail pre-que complétement disparu et il ne restut plus qu'une 
petite ligne blane laiteux au niveau de Vincision. Le 2 septembre on 
constate trés nettement des adhérences de Viris avee la cornée; mal 
au bout de huit jours ¢ idherences avatent lé a des instillalion 
quolidiennes dune solut late dal in 

D'un autre colé on met t iu 1° septemt le la pommade au 
precipité jaune chaque matin et la fin du mois tembre, la guéri- 
son esi complete. On nap L pius elaliy eicatric | et la fone- 
tion de lorgane est conser\ peu pres intact 

OVSERVATION II] 
Abces corneen consecut Lu opltalmie ' ‘ i rvenu 
cours d'un etat chr nique. — Oper tion SOP : — CF I 

Aujourd’hut, 17 octobre, vient se présenter a la consultation du doc- 

teur Bouchez une } ne iil de 25 ans granuleusede longue dat qui, il 


y a dix jours, sous lintluence dun refroidissement, a éle prise d'un état 
aigu; douieurs vives, rougeur de leeil, larmoiement, photophobie, ete 


ete. On lui tait deux applications de sangsues et des lavages au nitrate 


d'argent, mais rien nameliore cet état et, lorsqu’elle vient réclamer nos 
soins, lau droit présente, a la moitié inférieure de la cornée. une larve 
plaque blane opaque, consul par un exsudat purulentdans les lames 
de la cornee, et qui ne laisse apercevoir en haut que la parlie supe- 
ricure du trou pupillaire. La vi L perdue. Une ¢ ration est propos 
et accepleée. 

A travers les lévres de la plaie cornéenne vient saillir le tissu propre 
de la cornee inti tré et tun >: mais lirts ne sest 3 eng lans la 
solution de continuilte. On met deux fois par jou lesérine et k panse- 


ment compressif pour lutler contre Veuclavement de Viris et abritei 


ou. On renouveil: pendant huit jours lk pansement et linstillation 
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d’esérine, et Pinfiltrat purulent est résorbé. Les phénomenes inflamma- 
toires ont complétement disparu et il ne reste plus qu'une petite tache 
blanchatre, pour lajuelle nous lui ordonnons lapplication quotidienne , 
de pommade au prec pite jaune. Voila done un neuveau cas de conser- 
vation de Vail et de guérison rapide, si on tait exelusion de la tache. 
Mais la tache n'est quune cieatrice au lieu dune foute complete de 
Veil, et ordinairement les douches de vapeur chaude et la pommade 


au précipitée jaune en diminuent Peéetendue et Popaciteé. 


Opktalmie ancieune non granuleuse, — Etat aigu récent. -- Abcés cornéen, 
Oper 1 de Scemisch 

Marguerite Mirabelii, agée de 10 ans,amal aux yeux depuis deux ans, 

Elle wa pas de granulations: elle avait une petite lache sur Peel gau- 


che et un piquelé Wulcérations a droite, qwil faut rapporterchez elle a 


un état slrumeux. 


Depu Ss quinze jours, sat ( Is connues, el st pri d'un état aigu; 
on Pameéne le 8 novembre a la consultation, arrivant de Jemmapes. On 
constate a Toil gauche une plaque gris opaque, entource dune petite 


zone laiteuse de :é ne péripheérique. Cette pelite plaque grisatre arron- 
dic estconstituée par un infiftrat purulent qui a déja fait migration dans 
la chambre antérieure, car on note un peu d'hypopyon. Elle éprouve do 
vives douleurs dans le globe oculaire, Le lendemain on fait une large 
incision a travers toute Pép.isseur de la cornée, en ayant soin de traver- 
serde part en part Vinfilirat purulent, L’operation achevée, ona recours 
auX Memes movens poul sop oser aux synechies ante ures, eserine 
el compression légére, Vingt quatre heures aprés lopération, Vhypo- 
pvon a compléetement cisparu et Ja chambre est reformée. 

Quinze jours aprés operation, Pinfiltratest a peu prés complétement 
résorbé et il ne reste plus, en dehors de la lizne cieatricielle, qu'une 
petite tache blanche qui e-t en voie de cicatrisalion. La pommade au 
precipité jaune fera disparaitre d@ici quelque temps la petite tache 
blanche qui reste encore aujourd’hui, 

Le but étail atieint; c’etait la conservation de l’eil; Vintégrité de sa 
fonction n’est qu'un surcroit de benéfice. 


OBSERVATION V. 


Ophtalmie granuleuse ancienne, — Etat suraigu. — Sphacéles de la corneés 
et large leération sous-jacente, — Menace de 1 itture de la corneée, 


Operation de Seemisch, 


Il se présente ce matin une jeune fille de 16 ans, qui nous arrive d 
Gastonville, Elle est depuis longtemps alflectée de granulations, mais 
ix étaient clairs. L’ceil droit 


depuis trois ans la vue était bonne et les y 
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étail cependant inferieur a Vooil gauche; la vue etait moins nette de ce 
coté. Subitement 'e mardi soir, en rentrant chez elle, elle est prise de 
douleurs et de larmoiement. Le dimanche matin, sa mére laméne en 
toute hate de Gastonville a la consultation du Dt Bouchez, et veici ce 
que nous trouvons: 

A droite, l'wil est déja totalement perdu; il y a une veritable eschare 
de la cornée, composée d'un détritus mou, gris sale, sous laquelle exist 


une large et protonce ulcération de la cornée. Il ne reste plus que la 


membrane de Descemet qui menace, elle-méme, de se rompre et de 
permettre au globe oculaire de se vider complétement, Le danger est 
imminent, car Vinflammation a été suraigué, comme le démontre le 
sphacéle cornéen, et la marche est rapide. A gauche au contraire, 
Vinflammation est limitée 4 la conjonctive et la cornée est encore 
intacte. Poue conjurer le danger qui menace l'a@il droit, on fait k 
lundi matin, ec’est-a-dire le septiéme jour du début de létat aigu, une 
large incision a travers luleération et Veschare. Les soins habituels 
lui sont prodigués pendant quinze jours; ésérine et pansement deux fois 
par jour, Puis on cesse l'ésérine et le pansement; Vinflammation a dis- 
paru, Voeil est clair et s’ouvre avee facilité. On met pendant quelque 
temps a droite et a gauche une solution au 1/100° de nitrate d'argent et 
un mois aprés Teil gauche est complétemene guéri. Quant a leeil droits 
lulcére est comble et il ne reste plus qu'une tache blanchatre ass 

épaisse; on commence quotidiennement, pour la faire disparaitre, lap- 
plication de la pommade au preécépilé jaune. Comme il y a en méme 
tem les synéchies de liris avee la cornée, on instill chaque matin 
eten alternant une solution désérine et d’atropine, Ces adhérences 
iriennes ne sont pas le fait de Vopération, car eiles existaient avant elle; 
Veeil est sauve, il ne reste plus qu’une ligne blanch: Opaque, qui limi- 


nuera avec le temps et les soins. 


OBSERVATION V1]. 


Hernie de la membrane de Descemet & travers une ulcération presque centrale 
de la cornée, — Opération de Scemisch, — Guérison, 

Une jeune fille de Robertville, agée de 12 ans, est prise six semaines 
aupsravant d'un herpes de la cornée, qui laisse & sa suite une ulcéra- 
tion a travers laquelle s’‘engage la membrane de Descemet. Elle vient |: 
26 octobre a la consultation de M, le Dt Bouchez. Elle se presente a 
nous avec ure pelile ulcération kératique; la cornée est nette, claire, 
mais elle présente, presque a sa partie centrale, un petit point brillant 
transparent de la grosseur d'une perle. C’est la membrane de Descemet 
qui fait’ hernie a travers luleération cornéenne. On essaye ea vain la 
guerison avec les caustiques et les pommades. 

\ussi, on decide, ce matin, de faire lopération de Seemisch en tra 


versant la partie herniée avec le couteau de de Grefe. Aprés l’opération 
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on instille de l’atropine, car l'ulcération est centrale, eton fait un pan- 
sement compressif. Trois semaines aprés, la guérison était presque 
compléte et au lieu de la membrane de Descemet herniée, on ne voyait 
plus qu'un petit point de la grosseur d’une pointe d’épingle qui a lui- 
méme disparu avec la pommade au précipité jaune. 

La vision est diminuée mais elle est conservée ; la hernie de la mem- 
brane de Descemet est réprimée et l’hypersécrétion lacrymale, qui exis- 
tait chez clle avant l’opération, est maintenant complétement tarie, 


OBSERVATION VII, 


Etat granuleux ancien. — Etat aigu. — Abcés et ulcération de la cornée. — 
Menace de perforation. — Opération de Seemisch. — Guérison. 


M*° Deviégne, institutrice, est atteinte depuis longtemps d’ophtalmie 
granuleuse. Mais depuis trois ans déja il n’y a pas trace d’inflammation 
dans l’eil. La cornée et la conjonctive bulbaire sont nettes et claires, 
La conjonclive oculaire est semée de granulations. 

Il y a quatre jours, sous Yinfluence d’un refroidissement pris & la 
sortie du théatre, elle contracte un état aigu. Le lendemain l'eil est 
rouge, injecté, douloureux : elle a un larmoiement abondant et une 
photophobie intense avec de vives douleurs dans I'eil affecté. 

On ordonne des sangsues et des compresses d'eau tiéde renouvelées 
trés fréquemment dans la journée. Le surlendemain la cornée devient 
trouble, il y a du dépoti et un commencement d’ulcération. Méme meé- 
dication et de atropine pour décongestionner hémisphére antérieur de 
l’eil et amener une sédation dans l’intensité des douleurs. Le troisiéme 
jour, on constate des infiltrats blanchatres dans les lames de la cornée. 
Le quatriéme jour le mal a progressé et on fait une incision qui tra- 
verse de part er part l’infiltrat cornéen ; aprés l’opération, ésérine et 
pansement compressif, qui est maintenu pendant quinze jours, car la 
chambre antérieure a été, chez elle, trés longue a se reformer. Aujour- 
d’hui la cicatrisation est compléte et il reste des synéchies antérieures 
que l’on combat avec des instillations alternées d’ésérine et d’atropine. 
Les granulations oculaires sont traitées par le grattage et le nitrate 
d'argent. 


OBSERVATION VIII. 


Ophtalmie granuleuse ancienne. —- Traumatisme. — Etat aigu récent. — 
1 


Kératite purulente, — Opération de Semisch, — Guérison, 

Un jeune homme de 17 ans, qui a depuis longtemps des granulations 
recoit, il y a quelques jours, un sarment de vigne dans |'ceil: le lende- 
main survient un état aigu; la cornée se trouble, un infiltrat purulent 
s’épanche entre les lames et sa vitaliie est menacée. On l’'améne en 
toute hate a lhdpital. On incise la cornée. On traite avec les soins 


ARCH. DOPE, — MAI<JUIN 1883 1D 
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habituels et, 38 jours aprés lopération, lopéré quittait Phdpital et 
allait reprendre son travail journalier. La vue était diminuée, mais 
conservée, et il ne restait qu’une tache blanchatre linéaire represen- 


tant la trace de l'incision. 


OBSERVATION IX. 


Kératite granuleuse, — Ulcération de la cornée avec infiltration purulente. — 


Opération de Scemisch, — Guerison, 


Mile Spiteri, 16 ans, est atteinte depuis longtemps d’ophtalmie gra- 
é prise de kératite ulcéreuse. La 


' 
t 


nuleuse. Il y a un mois, elle a « 
cornée, dans son segment supérieur, est parsemée de pe lites ulcéra- 
tions entourées d'une zone blanchatre, représentant lexsudat inflamma- 
toire périphérique. Ces ulcérations se creusent et s’élargissent; quel- 
ques-unes se réunissent. Les caustiques sont impuissants a arréter le 
processus inflammatoire, on craint une rupture de la cornée, et la 
perte consécutive de |’eil. On fait une incision qui traverse la cornée 
de part en part, en passant au milieu méme des ulcérations. L’opéra- 
tion est suivie du pansement habituel. Le surlendemain de l’opération, 
la chambre antérieure était reformée, un mois aprés, les ulcérations 
étaient cicatrisées, et il ne restait plus qu'une ligne blanchatre, cor- 


respondant 4a l‘incision. 


Considérations générales. 


En somme, dans les neuf cas qui précédent, le globe oculaire qui 
était fortement menacé a toujours été conservé. La fonction visuelle 
n’a subi qu'une simple diminution, et est méme parfois restée intacte 
quand la ligne cicatricielle s’est trouvée en dehors du champ pupillaire. 

L’opération a consisté 4 couper toutes les membranes de la cornée, 
en donnant issue a 'humeur aqueuse : cette derniére a été reproduite 
dans plus de la moitié des cas en 48 heures, une fois seulement, elle a 
mis quinze jours a remplir la chambre antérieure. C'est un fait qui se 
présente, lorsque l'indocilité du malade ne permet pas de faire une 
compression réyguliére pendant les jours qui suivent lopération. 

Dans ces neuf cas, ou l’opération de Semich a été pratiquée, sept ont 
trait a d’anciens granuleux chez lesquels estsurvenue une kératite puru- 
lente. Nous n’avons eu chez aucun d’eux de panophtalmie, et la_plaie 
cornéenne s'est rapidement cicatrisée. 

Mais dans ces cas aigus, oi la granulation était pourtant certaine, il 
n'y avait pas de sécrétion purulente conjonctivale. Le pus était dans la 


cornée, mais non sur la conjonctive. 


Aujourd’hui nous ne possédons qu'un rudiment de statistique a 
l‘acuif de Pabsence des complications dans l’opération de Semisch; il 


faudrait pas toutefois en conclure que la panophtalmie ne puisse 
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pas survenir. Aussi on devra opérer sous des vapeurs d’acide phénique, 
et chercher dans l'antisepsie les moyens stirs de la prévenir et de 
Véviter. Telle qu'elle esl, cependant, cetle série heureuse mérite de fixer 
attention 

Du reste a cdté d’observations ot la contagiosité du microbe tracho- 
géne sur un cil sain a été rapide et presque foudroyante, on peut en 
voir beaucoup of sa pullulation a été lente ase produire. Les allures 
du microbe de la granulation ressemblent un peu au microbe de la 
tuberculose quia tantét une évolution lente, constituant ainsi une affec- 
tion chronique, et tantét une évolution rapide comme la clinique nous 
en presente journellement des exemples. On comprend done que, dans 
les cas de pullulation lente du microbe de la granulation, une plaie 
cornéenne qui se cicatrise promptement puisse échapper aux dangers 
de Vinfection. 

Quoi qu'il soit, les cas aigus sont ceux ot la contagiosité est puis- 
sante, et ou la panophtalmie est a craindre; aussi les soins de propreté 
et les lotions antisepliques devront ¢tre employés pour écarter les 
chances de cette complication si dangereuse. 

2° Série : Cautérisation révulsive. — A coté des excellents effets pro- 
duits par Vincision de Semisch dans les abeés et ulcérations de la 
cornée, il est bon de placer les résultats obtenus au moyen de la 
thermo-cautérisation de la paupiére cans le trichiasis et entropion. 

Un certain nombre de malades, dont je relate plus loin observation, 
se sont présentés a Phopital militaire dans l’état suivant: tous étaient 
d’anciens granuleux, atteints maintenant d entropion et de trichiasis; 
de plus ils présentaient des kéraltites panniformes qui troublaient la vue 
a’ un point tel que quelques-uns d’entre eux voyaient a peine pour se 
conduire, Pour remédier a la situation, M_ Bouchez, faisait, & un centi- 
métre au-dessus du bord libre des paupiéres une incision au thermo- 
cautére assez profonde pour atteindre le cartilage tarse. Quelque temps 
aprés, non seulement lentropion et le trichiasis étaient améliorés ou 
vuéris, mais le pannus disparaissait et la cornée s’éclaircissait a un 
point tel que le fond de Veil, qui était inaccessible avant Popération, 
se distinguait ensuite assez nettement. L’acuité visuelle augmentait 
dans des proportions surprenantes 

L’action de l’opération était double : en faisant disparaitre le tri- 
chiasis, on supprimait une cause constante d'irritation de la cornée, et 
on produisait une bienfaisante révulsion qui favorisait et la résorption 
des granulations, et celles des vaisseaux qui constituaient le pannus 
cornéen. Il ya donc 1a comme une méthode nouvelle de guérison des 
granuleux que l’on pourrait appeler « révulsion externe ». Les observa- 
tions qui suivent en montreront toute I’efficacile. 


OBSERVATION I, 


Carmen Lifai, Agéede 15 ans, est alteinle, depuis lage de3 ans, d’oph- 


talmie granuleuse. De nombreux traitements n’ont pu améliorer son 
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état. Elle se présente @ la consultation du D® Bouchez avec de la blé- 
pharo-conjonctivile, de entropion et des opacités des deux cornées, 
0. D. S = 1/6 
0.G.S =1'7 
Opérée le 17 juin. 
Examinée je 2 aoait. Les cils sont complétement relevés. Les cornées 
sont redevenues transparentes. 
0. D. S = 41/2 
0. G. S = 1/3 


OBSERVATION II, 


Galian Célestin entre, dans les premiers jours de février 1880, a l'hd- 
pital militaire de Philippeville. Il sort aprés un mois de traitement. Le 
début de l’affection oculaire remonte 4 quinze ans. A son entrée, il ne 
peut regarder le jour. Acuité visuelle 1/8. 

Un pannus occupe les 2/3 supérieurs des deux cornées. Entropion con- 
sidérable avec trichiasis. 

Le malade est réexaminé cing mois aprés l’opération, qui a consisté 
en une thermo-cautérisalion faite parallélement et 4 un centimetre au- 
dessus du bord libre des paupiéres, et allant yusqu’au cartilage tarse. 
Le resultat opératoire est excellent: Les cils sont complétement relevés, 
pas un n’est en contact avec la bulbe. La cicatrice, qui occupe le pli pal- 
pébral, est & peine visible, si le malade ne regarde pas en bas. L’état 
granuleux ancien est réduit a4 une légére infiltration gélatineuse de la 
conjonclive, Rougeur a peine sensible. Les pannus ont disparu. 

0D. 5 = 1 
0.G.S = 1/3 


Le malade a repris son travail, et n’éprouve aucune géne. 
OBSERVATION III. 
Annonciat Zona, Agée de 62 ans, est granuleuse depuis lage de 32 ans. 


A droite, il ne reste plus qu’un moignon oculaire; a gauche elle a un 
pannus avec entropion qui empéche la malade de se conduire, 





Note de la rédaction. — En 1875, a l'époque ot M, Galezowski préconisait 
en France le thermo-cautére pour la guérison de l'entropion, nous avions 
pratiqué avec succés, et sans connaitre encore la méthode de Paris, un certain 
nombre de ces opérations & Philippeville méme. Nous nous servions d'un pe- 
tit cautere en hache, et la cautérisation au fer rouge faite immédiatement au- 
dessus du bord palpebral allait profondément dans le cartilage. C'est, suivant 
ce qne nous aVons pu constater pendant deux ans en Afrique, le seul moyen 
de traiter l’entropion chez les granuleux, ot tous les tissus de la paupiere 
sont transformés. A cette époque, ce qui nous avait encore le plus frappé, c’est 
l'influence heureuse de la cautérisation sur la marche des ulcéres granuleux. 
Les observations de M. Bouchez confirment absclument notre maniére de 
voir. F. PONCET. 
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Le 17 juin, on fait, 4 un centimétre au-dessus du bord palpébral et 
parallélement a lui, une incision au thermo-cautére qui va jusqu’au 
tarse. 

Le 19 aout, l’entropion est guéri et le pannus a disparu. La cornée 
est d’une transparence parfaite. La malade se conduit maintenant Jibre- 
ment. 


OBSERVATION IV, 


Marie Pomata, Agée de 22 ans, est atteinte d’ophtalmie granuleuse 
depuis Page de 5 ans. Vers l’dge de 7 4 8 ans, il survient un entropion 
avec trichiasis. Lorsqu’elle se présente 4 la consultation, i! lui est im- 
possible de coudre et de lire, c’est 4 peine si elle peut faire son mé- 
nage. 

On constate une opacité des cornées avec des ulcérations; de plus il 
y a un pannus considérable qui occupe les 2/3 supérieurs des cornées, 
La conjonctive est rouge, infiltrée, avec des cicatrices multiples et de? 
trachomes; blépharite glandulo-ciliaire avec entropion et trichiasis. 

La malade marche la téte baissée; elle a la démarche lente et embar 
rassée, et lorsqu’elle entre dansun endroit inconnou, elle a besoin da 
quelqu’un pour la conduire. 

Opération !e 25 mars. la cicatrisation est compléte au bout d’un mois. 

Elle est examinée le 14 juin (quatre-vingt jours aprés l’opération). La 
malade a repris ses travaux de couture et peut vaquer sans inconvé 
nient a toutes ses occupations. 

Le plus grand nombre des cils ont repris leur direction normale; il 
en reste quelques-uns qui ont besoin d’étre épilés. La rougeur palpé- 
brale est peu visible. L’infillration gélatineuse existe encore, mais les 
trachomes ont disparu. 

La cornée a repris sa transparence, il n'y existe que deux petites ta- 
ches laiteuses. 

>. Dv. S = 1A 
0. G. s= 1/4 
La malade est obligée d’incliner un peu la téte & gauche pour lire. 


OBSERVATION V. 


Dumonteil Camille, 4gé de 25 ans, a mal aux yeux depuis l’Age de 8 
ans. AQ ans il entre alhdpital militaire de Philippeville, d’ou il sort 
neuf mois aprés, dans un état satisfoisant. 

En 1874, il prenait l'état de typographe, il avait une bonne vue. En 
1878 étant a Constantine, il ressent un fort affaiblissement de la vue, 
Il revient A Philippeville pour se reposer, puis il reprend son travail; 
mais la vue allait toujours en s’affaiblissant; il avait du larmoiement 
toute la journée, et ses yeux étaient collés le matin au réveil. Au mois 


de mars 1880, ne pouvant plus ni lire ni écrire, il partit pour Montpel- 
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lier et entra 4 Phdpital Saint-Eloi, ilen sort le 4 mai dans un état abso- 
lument analogue & celui de lentrée. 

Il revient & Philippeville le 18 mai ct reste chez lui sans rien faire 
jusqu’au jour de son entrée 4 Phdpital, le 13 juin. 

L’examen donne les résultats suivants: 

A Véclairave oblique, on constate, sur leeil droit des vaisseaux par- 
tant de la périphérie de toute la cornée et la traversant en s’anastomo- 
sant. La cornée est louche, parsemée de points opaques grisatres, Su 
l’eil gauche, il existe un gros vaisseau qui part de la partie interne 
»rendre au milieu de lacornée, et deux ou trois pelits qui sillon- 


pour s 
nent la cornée. 
Du cdté droit, il est impossible d’éclairer le fond de leeil. Du cété 
gauche on l'éclaire facilement. 
Laspect exicricur est le suivant: Le malade, se présente la téte bais- 
sée; il fuit la lumiére du jour. L’wil droit est fermé, et Peeil gauche a 
les paupiéres sont rouges (blépharite 


moitié entr’ouvert. Les bords 
glandulo-ciliaire); les cils sont discrets et a direction irréguliére 
Pas de vice de réfraction, 
1 


x 
, 1 1 pied 
0. GS — 
30 
Du este d wil droit, la conjonctive est rouge, fongueuse, parsemée 
de points jaune=; un de ces points se créve, et il s’en ¢coule un liquide 


lactescent; meme clat pour la paupiére inférieure. La conjonctive bul- 
baire est r e et traversée par d ros vaisseaux. L’wil gauche pré- 
sente le méine aspect, cependant le gonflement est moins fort. Rien du 
cété des conduits lacrymaux 

Traitement. —Le malade quia quitté Phopital de Montpellier le 4 mai, 


en refusant la tonsure de la cornée qui lui avait été offerte en derniér 


ressource, aceepte ici la cautérisation des deux paupicr 

Il est opérs le 16 juin avee le thermo-cautére. [l sort de ’hdpital au 
bou dk 60 | urs 

L’examen, pratiqué le 28 septembre 1880, donne les résultats suivants: 


Du cdté de leil droit, on constate a pein quelques petits: vaisseaux 


dépassant le limbe cornéen de quelques millimétres. . “aspect opales- 
cent de la cornce est a peine visible. Plus de points grisatres. Du edt 
de lil gauche, il reste un vaisseau aboutissant A une uleération cen- 


trale tres petit ° 
On peut maintenant éclairer le fond de leeil des deux eotés. Le ma- 


lade marche la téte haute et les yeux largement ouverts. 


Ss 1/4 a 1 pied pour les deux yeux, 
, 3 
Oo. Dp - 
0 
e 115 pi Is 
? ° 
UO, u 
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LYON 


MICROPHTALMIE COMPLIQUEE DE GLAUCOME 
CHRONIOUE 


Par MM, E. HOCQUARD et Alb. MASSON 


L’étude des affections glaucomateuses est a l’ordre du jour, 
Malgré le nombre et l'importance des travaux publiés, une 
foule de questions restent pendantes. La pathogénie de l'af- 
fection est contestée ; sa thérapeutique est empirique. [] nous 
a semblé que, dans un pareil état de choses, chaque observa- 
teur était tenu d'apporter sa part d’observations et de faits. 
Crest a ce titre que nous publions le cas suivant, qui jette un 
peu de jour sur quelques détails cliniques de Vhistoire du 
elaucome. 

La nommée Marie G..., dgée de 36 ans, blanchisseuse, a 
toujours eu la vue basse. De tous temps, ses yeux ont été 
extrémement petits et enfoncés dans leurs orbites. Elle souf- 
fre depuis quinze ans de névralgies qui occupent le cété gau- 
che de la téte. Ces névralgies durent encore et surviennent 
deux ou trois fois par semaine. Pendant lhiver de 1879, la 
vue commenca a baisser, sans douleur. Il semblait 4G... que 
des brouillards lui descendaient devant les yeux, surtout a 
droite. Les brouillards ont disparu a gauche, mais la vue de 
ceil droit a continue a s’affaiblir progressivement. Aujour- 
dhui, 31 décembre 1880, ce dernier cil n’a gardé qu'une va- 
gue sensation de lumiére. 

Les globes, extr¢mement petits, paraissent perdus dans les 
culs-de-sac conjonctivaux. La sensibilité cornéenne est in- 
tacte, mais la chambre antérieure est trés diminuée par la 
projection de liris en avant. Les pupilles sont dilatées; la 


gauche est contractile, mais, afdroite, l'iris ne parait pas sen= 
sible a l’action de la lumiére. |! offre une couleur plus terne 
et n'est pas influencé par les mouvements de l'autre pupille. 
On constate 4 l’ophtalmoscope une excavation oblique des 








232 E. HOCQUARD. 
deux nerfs optiques, ne dépassant pas les limites de la pa- 
pille. 

Apres un traitement de quinze jours par les révulsifs, la 
malade, quis’ennuyait 4 l’hdpital,en sortit sans amélioration. 
Elle y rentra le 28 janvier 1882, environ un an aprés le der- 
nier examen. 

Pendant cette année d’absence, l’affection était entrée dans 
une phase toute nouvelle. Dans les premiers mois de l'année 
1882, il survint dans !’eil droit des crises douloureuses sépa- 
rées par des temps de repos d’abord assez longs. Peu a peu 
les crises se rapprochérent et, depuis trois mois, les souffran- 
ces sont continues. Elles occupent tonte la moitié droite de la 
téte, s’irradiant vers le sourcil, la tempe, le dedans du nez, la 
joue et les dents jusque dans le crane. Un mois environ aprés 
le début des crises, l'eil commenga a rougir et 4 craindre la 
lumiére. Depuis ce moment, la malade a constamment porté 
un bandeau. 

A lheure actuelle (janvier 1882), la région meibomienne 
des paupiéres est d’un rouge velouté. Des vaisseaux paralléles 
en parteut pour gagner les culs-de-sac. La région des culs- 
de-sac est blanche, mais, sur la conjonctive bulbaire, on voit 
des vaisseaux d’abord gros et tortueux s’avancer en se rami- 
fiant pour se perdre dans un réseau superficiel développé au 
pourtour de la cornée. Plus profondément, quelques gros 
vaisseaux bleudtres rampent sur le globe et se détachent sur 
la teinte succulente et rosée de la sclérotique. Celle-ci pré- 
sente du coté droit, dans sa région antérieure, une particula- 
rité importante qui n’existait pas lors du premier examen de 
la malade, en 1880. Une sorte d’excroissance noiratre s aper- 
coit 4 2 ou 3mm. en arriére du limbe cornéen, laissant entre 
lui et ce limbe une portion relativement saine. Ce croissant 
est surtout visible sur le prolongement supérieur du méridien 
oblique interne de la cornée A ce niveau, on constate une 
boursouflure (comme une sorte de staphyléme). Cette lésion 
est vraisemblablement consécutive aux douleurs qui travail- 
lent lil depuis bient6t une année. 

On ne remarque aucun trouble de la surface cornéenne, 
mais les courbures de la cornée ne sont pas normales. Dans 
I'ceil droit, lachambre antérieure est trés diminuée par pro- 











MICROPHTALMIE COMPLIQUEE DE GLAUCOME CHRONIQUE. 233 


jection de l’iris en avant. Il serait difficile de glisser un cou- 
teau entre la face profonde de la cornée et I'iris, si l’on vou- 
lait pratiquer une iridectomie, Cependant, il existe la un 
espace, comme le prouve une lunule dhyphéma visible a la 
partie inférieure. La pupille, irréguliére, semble adhérer au 
cristallin. Celui-ci a un aspect chatoyant. Les milieux pro- 
fonds sont troubles. 

Dans l'@il gauche, la chambre antérieure n'est également 
pas normale. L'iris n’est pas 4 sa place. La vision commence 
4 diminuer V+. H=+9D. Le champ visuel est rétréci 
en haut. 

Enucléation du globe droit. Au moment de l’opération, la 
tension intra-oculaire était augmentée (T + 2). 

Le globe oculaire une fois séparé de ses attaches et énuclée 
de lorbite, présentait une réduction considérable de tous ses 
diamétres. La figure 1 montre la moitié inférieure de ce 





globe, phutographiée d’aprés nature & un grossissement de 3 
D. aprés un durcissement dans le liquide de Miller. La cor- 
née y est normale comme épaisseur, si l'on en juge par com- 
paraison avec celle d'un globe sain photographié 4 ce méme 
grossissement. La chambre antérieure, comme l'annoneait 
observation, est considérablement réduite en profondeur et 
en largeur. Cette réduction tient d’une part aux dimensions 
relativement énormes du cristallin qui bombe en avant et 
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coiffe l'iris, d’autre part, une synéchie périphérique qui re- 
porte en avant, sur la cornée, les attaches de l’iris. Il est juste 
de dire que le cristallin ne parait énorme que parce que le 
globe qui le contient est trés petit. Mesurée attentivement 
sur la figure 1, la lentille a des dimensions absolument iden- 
tiques a celles d’un cristallin normal accommodé au maximum 
Son aspect et ses courbures n'ont, du reste, rien de patholo- 
gique. 

I] n’en est pas de méme ducorps vitré, qui est altéré, dela 
sclérotique et de la rétine, qui semblent avoir augmenté d’é- 
paisseur, 

Mais un pareil examen sur une coupe hémisphérique de- 
vait étre nécessairement fort sommaire. Nous l’avons com- 
plété par l’étude attentive de coupes minces pratiquées aprés 
durcissement de la piéce dans Ja gomme et l’alcool. 

Au microscope, la cornée présente une altération de son 
revétement épidermique que l'on ne pouvyait soupconner sur 
le vivant, puisque, ice que dit observation, cette membrane 
s'y montrait absolument transparente. Sur toute la cornée, 
a lexception d'une zone périphérique étroite dont nous allons 
nous occuper tout a Vheure, les rapports réciproques des cel- 
lules épithéliales ne paraissent pas modifiés, bien quelles 
soient légérement gonflées. Mais ces cellules se comportent 
vis-a-vis des réactifs colorants d'une facon toute spéciale Le 
plus grand nombre ne se laisse pour ainsi dire pas impré- 
ener par le picro-carminate d’ammoniaque et garde une 
teinte jaune aprés l’action de ce réactif. Les autres au con- 
traire se colorent trés vivement en rouge au contact de ce li- 
quide, avec lequel leur protaplasma forme comme unesorte de 
laque. Ces derniéres se trouventsurtouten grande abondance 
dans la couche intermédiaire, sus-jacente aux cellules dites 
a pied. Ce nest pas la premiére fois que nous voyons les cel- 
lules cornéennes épidermiques se différencier ainsi les unes 
des autres grace au picro-carmin. Nous avons déja fait cette 
observation dans un grand nombre d2 processus pathologiques 
de la cornée. Ona du reste signalé cette différenciation sur 
des yeux absolument sains. Mais alors elle est moins géné- 
rale et surtout moins tranchée. Pour nous, elle est, dans le 
cas particulier qui nous occupe, | indice d’un renouvellement 
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trés actif de l’épithélium antérieur. Nous avous cru remar- 
quer que, dans certaines irritations de voisinage de la cornée, 
comme celles qa‘on trouve dans le glaucome ou les irido- 
choroidites par exemple , la membrane transparente était 
souvent le siége d’une desquamation épithéliale trés ra- 
pide. Les cellules dégénérées qui s'éliminent sont colo- 
rees en jaune. Les cellules plus jeunes destinées 4 les 
remplacer sont teintées en rouge vif. Comme cette desqua- 
mation ne se fait pas d’une facon uniforme sur toute la mem- 
brane, il est des points durevétement qui 4 un grossissement 
faible présentent une teinte plus jaune ; d’autres une teinte 
plus rouge. Dans les cas ot la desquamation marche plus 
vite que la réparation, il peut se faire par places de petites 
érosions épidermiques quise traduisent 4 | oil nu par un as- 
pect chagriné et dépoli de la surface de la membrane, qu’on 
remarque souvent dans Jes affections glaucomateuses. 

On peut constater cette différence absolument tranchée 
dans la teinte de cellules épithéliales voisines, dans tous les 
processus oti ces cellules subissent une prolifération rapide. 
Ainsi, en ¢tudiant les épithélioma du limbe cornéen, nous 
avons remarqué presque partout, a cété des amas de cellules 
jaunes dégénérées, des ilots dans lesquels le protoplasma cel- 
lulaire formait avee le picro-carmin cette laque d’un rouge vif 
dont nous avons parlé plus haut. 

Tout a fait ala périphérie de la cornée, les cellules du reve- 
tement épithélial ne présentent pas seulement les differences 
de coloration que nous venons de signaler. Elles sont encore 
soulevées en bloc et modifiées dans leurs rapports avec les 
couches sous-jacentes par linterposition entre lépiderme et 
la couche de subtance propre d'une trés mince languette de 
tissu fibreux de nouvelle formation. Cette languette affecte 
sur les coupes méridiennes la forme d’un triangle dont la 
base correspondrait al'épisclére avec laquelle elle se confond 
sans ligne de démarecation bien tranchée. Le sommet s’en- 
lonce comme un coin entre l’épithélium et la membrane de 
Bowimann., 

Le neo-tissu vadone en diminuant d’épaisseur de la péri- 


pheérie vers le centre de la cornée. [| ne contient pas beau- 


coup de cellules, mais un grand nombre de vaisseaux,. 








236 E. HOCQUARD. 


Arrivés au sommet du triangle formé par la languette 
fibreuse, les vaisseaux continuent leur trajet dans le tissu 
cornéen proprement dit. Les uns, trés superficiels, courent 
sous l’épithélium au-dessus de la membrane de Bowmann; les 
autres, plus profonds, se montrent au milieu des faisceaux les 
plus antérieurs de la cornée. Quant 4 la membrane de Bow- 
mann, elle a disparu dans toute la portion de cornée occupée 
par la languette fibreuse de nouvelle formation. Elle réappa- 
rait a la limite de cette languette et se montre normale sur 
tout le reste de la cornée. 





Cet envahissement de la périphérie de la cornée par l’épis- 
clére et les vaisseaux est loin d’¢tre spéciale ala piéce dont 
nous pratiquons l’examen. Nous l’avons au contraire rencon- 
trée dans tous les yeux énucléés pour glaucome chronique que 
nous avons examinés jusqu'ici, soit dans une vingtaine de 
cas. Il est la conséquence forcée de inflammation du limbe 
et de la synéchie périphérique de liris. Il est trés intéressant 
i connaitre en ce sens quilentraine une réduction dans les 
diamétres apparents de la cornée, reduction qu'il faut bien 
se garder de prendre alors pour une anomalie congénitale. 

Il est bien rare du reste que la Janguette fibreuse soit as- 
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sez épaisse pour masquer complétement la cornée sous- 
jacente , du moins sur toute la périphérie de la membrane. 

En général, cette région se distingue de la sclérotique an- 
térieure par sa teinte plus grise. Il ne faut jamais négliger de 
constater la présence de cet anneau grisatre qui offre une cer- 
taine ressemblance avec l’are sénile. Lorsqu’il n’est pas l'in- 
dice d’un trouble congénital oude granulations des paupiéres, 
il indique 4 coup sur l’existence d’une synéchie périphérique 
de Viris. 11 peut méme donner une idée approximative de la 
largeur de cette synéchie, en ce sens qu'il la dépasse tou- 
jours. 

L’épithélium postérieur de la cornée est resté intact mal- 
gré la présence d’un exsudat hémorrhagique dans la chambre 
de ’humeur aqueuse. 

Dans les couches les plus superficielles de la substance pro- 
pre, on trouve une prolifération évidente des cellules fixes 
de la cornée.Cette prolifération est surtout accentuée dans les 
régions les plus excentriques de la membrane, mais elle se 
remarque également au centre, au niveau des faisceaux situés 
immédiatement sous lalame de Bowmann. Quant aux cellu- 
les migratrices, elles ne sont pas plus abondantes qu’a l'état 
normal dans cette cornée. 

L’opecité des cicatrices cornéennes consécutives aux pro- 
cessus inflammatoires n’est pas due a la prolifération des cor- 
puscules fixes,comme |’ont avancé certains auteurs, puisque, 
chez notre malade, la transparence s’était montrée parfaite 
lors de examen de |’@il vivant. Les taies sont surtout la 
conséquence du dérangement dans la direction des faisceaux 
cornéens, de la dégénérescence fibrillaire et du gonflement de 
ces faisceaux qui succédent aux ulcérations de la membrane 
transparente. 

Au niveau du limbe scléro-cornéal, on constate une inflam- 
mation épisclérale chronique, avec développement de nom- 
breux vaisseaux dans toute |’épaisseur de la sclérotique au- 
dessus du corps ciliaire ; sur le plusgrand nombre des points, 
le tissu sclérotical ne parait pas trés modifié. Mais, en haut, 
au niveau du croissant staphylomateux dont parle l’observa- 
tion, on trouve une diminution d’épaisseur de la sclérotique 
qui parait creusée aux dépens de sa paroi interne. Les fais- 
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ceaux scléroticaux sont plus tassés et offrent en cet endroit 
une direction rectiligne. Le maximum de la lésion se trouve 
au niveau de l’artére perforante supérieure. On dirait que les 
liquides intraoculaires, ne pouvant se faire jour par le canal 
de Schlemm obstrué,. ont tenté de se créer directement a tra- 
vers la sclérotique un passage jusqu aux vaisseaux perlo- 
rants. 

Cet amincissement de la coque fibreuse explique la teinte 
bleuatre et la boursoufflure constatées 4 ce niveau sur l'aeil 
vivant. 

Le canal de Schlemm est fortement aplati. Les lacunes de 
Fontana sont effacées en grande pertie par le tassement des 
cordelettes qui sont refoulées en dehors. Ces régions impor- 
tantes ne présentent du reste aucune trace d'inflammation, 
mais une sorte d’atrophie due a la compression qu’elles ont 
subie. Le canal de Schlemm est resté béant dans quelques 
points. Sur certaines coupes, on constate dans son intérieur 
des amas de globules sanguins, ce qui n’existe jamais a l'état 
normal. La selérotique sus-jacente présente du reste, en de 
rares endroits, de pelites hemorrhagies interstitielles. 

Nous arrivons au point le plus intéressant de observation, 
ala région de la synéchie irienne périphérique. L’iris est 
appliqué contre la membrane de Demours, qui dans les points 
adhérents a perdu son é¢pithélium. La soudure s’est faite di- 
rectement sans qu'il paraisse y avoir de tissu nouveau inler- 
posé. La face interne de la membrane de Demours parait 
seulement en certains points creusée de petites anfractuosilés 
qui la rendent comme rugueuse. Dans l’angle formé par l'iris 
et la cornée en avant de la synéchie, on remarque des globu- 
les sanguins qui sont le reliquat de ’hyphéma diagnostiqué 
daus ‘observation. Au-dessus de la membrane de Demours, 
en regard de la soudure, on trouve dans les couches les plus 
profondes de la cornée et contre ses faisceaux des amas pig- 
mentés venantdu revétement uvéal profond deliris adhérent. 

Somme toute, nous constatons dans l’angle irido-cornéen 
et la sclérotique antérieure un ensemble de lésions qui pa- 
raissent dues bien plut6t a une sorte d’atrophie par com— 
pression de dedans en dehors qu’ une inflammation franche 


avec dépots plastiques. On dirait que la périphérie de liris a 
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été poussée en avant et en dehors et que la force & laquelle ce 
mouvement est dd a continué son action pendant assez long- 
temps pour amener la desquamation de l’épithélium sur 
toutes les parties en contact et la soudure directe des tissus 
entre eux. C’est en effet ainsi que les choses se sont passées 
et, pour nous en convaincre, il nous a suffi d’examiner atten- 
tivement la région des procés ciliaires. 

Ceux-ci se montrent,sur toutes les préparations, trés allon- 
gés etcomme étirés et éffilés. Ils sont manifestement refoulés 
en avant et ont subi la dégénérescence scléreuse. Sur une ou 
deux coupes, nousavons trouvé la masse du procés adhérente 
a la face profonde de Viris au niveau de sa soudure avec la 
cornée. Cette remarque est d'une importance capitale, car elle 
prouve l’exactitude de la théorie émise il y a quelques années 
déja par Ad. Weber (de Darmstadt), dans son remarquable 
Mémoire sur le glaucome. Pour cet auteur, en effet, l’attaque 
glaucomateuse se produit de la facon suivante. Au moment 
d’une congestion violente de l’ceil, les procés ciliaires se rem- 
plissent de sang et deviennent turgescents. Par suite du 
gonflement qu’ils subissent, ils deviennent rigides et leur 
face antérieure exécute un mouvement de rotation de dedans 
en dehors. La périphérie de lirisen contact immédiat avec le 
proces, suit ce mouvement et vient s’appliquer contre la cor- 
née; elle obstrue ainsi le canal de Schlemm et les voies lym- 
phatiques antérieures: d’ou, l‘attaque de glaucome. 

Telle est en substance la théorie de Weber. Nous y ajoute- 
rons pour notre part ce fait que, dans le cas ot le contact en- 
tre les procés et l’iris enflammé et adhérent dure un certain 
temps, comme dans le glaucome chronique, ces mémes pro- 
cés peuvent présenter en certains de leurs points des synéchies 
avec l’iris. Nous n’avons pas seulement trouvé ces synéchies 
dans Je cas qui nous occupe. Nous les avons apergues déja 
sur deux ou trois autres piéces que nous avons eu la bonne 
fortune d’examiner. 

La figure 1 montre un corps ciliaire diminué de volume. 
Nos préparations indiquent qu’il a subi une légére atrophie 
portant a la fois sur les fibres musculaires et le tissu de sou- 
lien. C’est du reste le genre de lésions qu'on rencontre le plus 


souvent dans le glaucome chronique. 
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A l'éclairage oblique de l’eeil vivant, l’iris, avons -nous dit, 
paraissait terne, décoloré et ne réagissait pas sous l’action de 
la lumiére. Son examen au microscope nous révéle des alté- 
rations intéressantes. [la d’abord diminué d’épaisseur; la 
face antérieure, au lieu d’étre ondulée sur la coupe, comme a 
l'état normal, grace a la saillie des cordelettes, est lisse et 
unie. Les cellules pigmentées et rameuses qui constituent sa 
trame dans I|'eil sain ont disparu. Elles sont remplacées par 
un tissu dense, fibreux, contenant un grand nombre de cor- 
puscules conjonctifs 4 protoplasma incolore et 4 noyaux for- 
tement teintés par les réactifs colorants. Il reste 4 peire 
comme trace du riche réseau vasculaire irien un ou deux mai- 
gres capillaires contenant trés peu de sang. Les cellules du 
revétement uvéal postérieur sont gonflées et ont abandonné 
une partie de leur pigment, qui a fusé un peu partout. Toutes 
ces lésions se voient sur toute l’étendue du diaphragme. La 
partie adhérente ne se distingue guére du reste de la mem-~ 
brane que par sa diminution encore plus grande en épais- 
seur. 

On se rappelle que nous avons noté dans l’observation de 
la malade que la vision était 4 peu prés complétement abolie 
dans I’@il énucléé, malgré la transparence relative des mi- 
lieux. Sur la figure 1, nous constatons déja que la rétine 
parait plus épaisse qu’a l'état normal, et qu'elle est décollée 
d’avec la choroide sous-jacente sur toute sa surface. Les pré- 
parations microscopiques nous apprennent que ce décolle- 
ment n’a pas été accidentellement produit par le rasoir, 
comme on pourrait avoir de la tendance a le croire. |] est do 
a des lésions trés marquées siégeant au niveau de ]’épithé- 
lium pigmenté et dans la couche des cénes et des batonnets, 

Les cellules pigmentées de Ja rétine ont toutes perdu leur 
forme hexagonale caractéristique. Elles sont gonflées, comme 
hydropiques. Leur pigment jaune n'est plus limité au cété 
interne de la cellule, comme 4a l'état normal. Leur noyau 
n’a plus sa place réguliére. On dirait qu’en se gonflant, 
le protaplasma s’est ramolli et que les éléments figurés qui y 
sont contenus flottent en liberté dans une substance demi- 


fluide. 
La place des cones et des batonnets est occupée par un 
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grand nombre de grosses boules remplies de granulations 
rondes, trés réfringentes et flottant librement entre la couche 
pigmentée et la limitante externe. Cette derniére est hérissée 
sur sa face profonde de petits prolongements rigides entre 
lesquels on remarque de distance en distance des débris du 
segment interne des cones. En avant des cellules pigmentées 
et adhérant a ces cellules, on retrouve des fragments de la 
portion externe des batonnets. Ainsi l'oeil que nous exami- 
nons en ce moment offre le curieux exemple d’un décolle- 
ment complet de la rétine d'avecla choroide, qu'il aurait été 
impossible de soupconner a |’ophtalmoscope sur le vivant, 
puisque la rétine n‘avait perdu aucun de ses rapports. Il faut 
donc pour que le décollement soit apparent 41’ophtalmoscope, 
non seulement que !a réline ait perdu ses attaches externes 
et la membrane de l’uvée, mais que le corps vitré soit suffi- 
samment ramolli pour que le plissement puisse se produire. 
Nous ne croyons pas qu’on ait constaté fréquemment le décol- 
lement de la rétine a l’ophtalmoscope chez les glaucomateux, 
et cependant rien n’est plus fréquent dans le glaucome chro- 
nique que les lésions de la membrane de Jacob signalées pré- 
cédemment. 

Les cellules visuelles sont bien moins numbreuses que 
d’habitude sur toute l’étendue de cette rétine. Celles qui 
persistent ne paraissent pas trés altérées. 

Nous constatons sur toutes nos préparations une dispari- 
tion a peu prés compléte des fibres du nerf optique due a la 
désorganisation de ce nerf au moment de son entrée dans 
l’eil par le processus glaucomateux. La papille offre en effet 
une excavation pathologique en fond de bouteille dont la 
profondeur atteint 14™™ 1/2 et a laquelle participe Ja lame 
criblée trés épaisse. Cette lame offre sur les coupes la 
forme d’une courbe 4 convexité postérieure. Les fibres 
nerveuses, 4 la sortie de la lame criblée, sont refoulées 
vers la périphérie. Elles sont appliquées contre le bord de 
l’excavation dont elles suivent toutes les sinuosités et s’étran- 
glent au moment de leur épanouissement dans la rétine sur 
l’espéce d’éperon saillant formé par la choroide et la scléro- 
tique. 

En arriére de la lame criblée, le nerf optique est en atrophie 
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grise, caractérisée par le développement exagéré du tissu 
conjonctif de soutien des faisceaux primitifs et surtout des 
gaines des vaisseaux centraux. Au milieu des faisceaux con- 
jonctifs ainsi hypertrophiés courent de nombreux capillaires 
de nouvelte formation. 

Ces altérations du nerf optique accompagnent toujours 
l’excavation glaucomateuse Le riche réseau vasculaire déve- 
loppé en arriére de la lame criblée dans le tissu conjonctif 
intrafasciculaire, apparaissantal’examen ophtalmoscopique 
a travers cette lame fortement épaissie, Jonne la teinte gris 
bleu qu’offre la papille excavée. Cette remarque a déja été 
faite par M. Poncet, dans son Atlas, a propos de la sclérose 
tabétique du nerf optique. 

Outre les altérations ci-dessus, on constate encore 
dans toute l’étendue de la rétine une diminution trés 
marquée dans la proportion des cellules nerveuses multipo- 
laires. 

Nous avons trouvé dans les régions les pius antérieures de 
la membrane nerveuse de petites hémorrhagies interstitielles 
siégeant sur letrajet des derniéres ramifications des vaisseaux 
centraux. Les globules sanguins extravasés, n’étant pas génés 
dans leur expansion par les fibres du nerf optique qui avaient 
disparu, s’étaient largement étalés dans les logettes formées 
par les fibres de Mii!ler tout contre la limitante interne. Ils 
n’étaient pas alors remontés bien haut dans la profondeur 
de la rétine et ne dépassaient parle plexus cérébral. L’hémor- 
rhagie était de date relativement récente, car les globules 
sanguins ne se montraient pas trés altéres. Tout contre le 
foyer hémorrhagique, on remarquait dans les couches les 
plus superficielles du corps vitré une exsudation fibrineuse 
trés vivement colorée par Je carmin, et ne contenant pas 
d’éléments figurés, C’etait probablement le plasma du sang 
épanché qui avait fusé jusque-la. L’absence d’éléments 
figurés de nouvelle formation dans cet épanchement nous 
est une nouvelle preuve que lhémorrhagie n’était pas trés 
ancienne. 

La choroide ne se montrait pas trés altérée exceplé au vois'- 
nage immédiat de la papille, ot elle était atrophic¢e, suivant 
une bande trés étroite. La lamina fusca était intacte, la sclé- 
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rolique également, malgré son augmentation apparente 
d’épaisseur. 

Nous avons examiné les nerfs ciliaires dans leur parcours 
intraoculaire et nous les avons trouvés altérés.Ils présentaient 
une inflammation parenchymateuse caractérisée par une pro- 
lifération conjonctive trés nette entre les tubes nerveux qui 
étaient comprimés et comme étoulfés par le tissu nouveau. 
Un grand nombre de fibres nerveuses avaient disparu. Cette 
disparition ne semblait pas s’¢tre faite également sur toute 
| épaisseur du nerf.Elle était plus marquée surcertains points 
de la section d'un méme nerf que dans les autres, et dans les 
petits trones nerveux que dans les gros. L’enveloppe du nerf 
ainsi que les travées qui séparent les faisceaux secondaires 
dans les gros trones, ne semblaient pas avoir augmenté d’é- 
paisseur. 

La constatation d'une semblable névrite parenchymateuse 
est trés importante dans le cas particulier qui nous occupe, 
parce qu’elle parait démontrer que les altérations sympa- 
thiques qui commencaient déja a atteindre l’autre wil au 
moment de l’énucléation du premier, se sont propagés par la 
voie des nerfs ciliaires. 

Notre tude ne serait pascompléte si, aprés avoir énuméré 
tous les détails de l’examen histologique auquel nous nous 
sommes livrés, nous ne cherchions pas a les rapprocher des 
symptomes cliniques exposés dans l’observation, afin den 
lirer des conclusions au point de vue de I’étiologie et de la 
marche du processus pathologique dans cet ceil. 

Tout d’abord, remarquons qu’aucune des lésions trouvées 
a lautopsie n’est congénitale, et par conséquent ne peut 
expliquer la microphtalmie. Nous n’avons constateé ni le colo- 
bome de Viris niles altérations choroidiennes qui coincident 
la plupart du temps avec les arréts de développement de | 'cvil 
d'origine intrabulbaire. Il faut done chercher en dehors de 
lil les causes de la petitesse congénitale du bulbe, et les 
rapporter a une perturbation dans la formation des orbites ou 
de leurs annexes. 

Devons-nous accorder a la microphtalmie un role quel- 
congue dans la production du glaucome ? Un role tout a fait 


secondaire, 4 notre sens. Peut-étre pourrait-on invoquer 
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comme cau-e prédisposante des crises glaucomateuses, les 
troubles circulatoires de la membrane uvéale qui accom- 
pagnent si souvent les arréts de développement du globe. En 
tous cas, les névralgies dont la malade souffrait longtemps 
avant le débutdu glaucome, ne peuvent guére ¢tre incrimi- 
nées au point de vue étiologique, attendu qu’elles siégeaient 
justement du cété opposé a |’eeil le plus atteint. 

Quoi qu’i!| en soit, la scéne pathologique a dd s’ouvrir par 
des congestions de la membrane uvéale, se traduisant au 
point de vue subjectif par des sensations de brouillards. Ces 
troubles circulatoires se sont bientdt accompagnés de gonfle- 
ment des procés ciliaires qui, coiffant la base de liris, sont 
venus l’appliquer contre les Jacunes de Fontana et obstruer 
les voies lymphatiques antérieures. II s’est produit alors une 
augmentation de tension intraoculaire qui a eu son re- 
tentissement immédiat sur la papille optique dont l’exca- 
vation s’est prononcée. En méme temps, les troubles circu- 
latoires de la choroide ont exercé une action facheuse sur les 
parties adjacentes de la rétine et surtout sur l’épithélium pi- 
gmenté qui vit en parasite aux dépens de la circulation cho- 
roidienne. Les cellules polygonales se sont gonflées ; les ba- 
tonnets et les cOnes sous-jacents se sont altérés el rompus, 
si bien que la vision a fini par s éteindre peu a peu. 

Pendant ce temps, lacouronne des proces ciliaires, repouss¢e 
en avant et appliquée contre la base de liris 4 la péripherie 
de la cornée, a fini parse souder sur un ou deux points dans 
cette position pathologique. Telles étaient, croyons-nous, les 
lésions oculaires au moment de la premiére entrée de la malade 
i hdpital, alors que les crises douloureuses et aigués n/a- 
vaient pas encore fait leur apparition. Le point de départ de 
ces crises, a été probablement la position vicieuse des proces 
et les tiraillements exercés sur eux par la zonule tendue a son 
maximum. Les uerfs ciliaires se sont alors enflammeés et ont 
déterminé les troubles sympathiques que nous avons constatés 
du coté de l'autre ceil. 
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QUELQUES CONSIDERATIONS SUR LES VARIATIONS 


DU DIAMETRE DE L'IMAGE SENSIBLE D’UN POINT 
LUMINEUX. 


(Explication de quelques faits observés par M. le professeur Charpentier.) 


Par le Dt C.-J.-A. LEROY, médecin aide-major au 3¢ hussards (Lyon), 
Licencié és sciences physiques. 


Nous nous proposons de répondre 4 la note que M. le pro- 
fesseur Charpentier a publiée récemment dans les Archives 
d’ophtalmologie (n° 6, t. Il, p. 487). Etant obligé pour ce 
faire de traiter partiellement un sujet que nous avions laissé 
de cété dans notre Mémoire sur Virradiation et U'acuité vi- 
suelle, cette réponse est en méme temps une communica- 
tion. 

La note citée montre bien que les phénoménes observés 
par son auteur sont indépendants de l'irradiation, mais non 
qu’ils échappent aux principes énoncés dans notre théorie. 
Sans doute, nous en avons longuement développé les consé- 
quences av point de vue de l’irradiation et de l’acuilé visuelle, 
qui sont les faits les plus intéressants et les mieux connus 
qu’ils permettent d’expliquer, mais c’est une erreur de croire 
que leur action se borne la. 

‘ Commencons par dissiper une confusion que nous avons 
faite, alors que nous ne connaissions les recherches de 
M. Charpentier que par une note des C. R., confusion qui 
justifie dans une certaine mesure la critique de notre adver- 
saire. L’analyse nous a conduit a établir aussi des distinctions 
dans l’exercice de la fonction visuelle, sous {es noms de 
perception lumineuse, visibilité et lisibilité. Or, l'irradiation 
et l’acuité visuelle relévent des deux degrés les plus élevés, 
tandis que M. Charpentier a étudié surtout la perception lu- 
mineuse que donne un objet sous l’éclairement minimum 
alors qu'il n’est plus reconnu. i] était trop tard quand nous 
avons pu nous rendre compte des différences résultant de 


cette condition spéciale de l’éclairage minimum. Notre mé- 
moire a été livré en aout 1881 et celui de M. Charpentier a 
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paru en 1882, 4 une époque ou d’antres occupations récla- 
maient impérieusement tout notre temps disponible. 

Notre théorie repose sur deux facteurs principaux, l'un 
physique et l'autre physiologique, qui sont : 

(a) Facteur physique : 1° L’image d’un point est toujours 
une certaine surface dont |'éclairage diminue du centre a la 
périphérie, ov il tend vers zéro. 

2° Le fond rétinien sur lequel se dépose cette image a tou- 
jours une certaine intensit¢é, maxima dans la direction des 
rayons réguliérement réfractés, et sensiblement constante 
dans les limites de l'image. 

(b) Facteur physiologique : 3° Loi d’Aubert. — Etant 
donné deux intensités lumineuses A et B, de méme colora- 
tion, si on diminue leur différence A— B jusqu’au moment 
ou l’il cesse de les distinguer l’une de l'autre, le rapport 
A—B 


B 
4 





. 4 
a une valeur finie - pour chaque valeur de A, et cette 
A 
valeur varie en sens inverse de A. 
‘ A : : : 7" : 
4° Le rapport -; varie dans le méme sens que A, ou ®’ varie 
. A 


moins vite que A. 

Les lois spéciales de la vision des petits objets dérivent de 
ces deux facteurs: c’est dans leur association que consiste 
Poriginalité de notre théorie, et ce caractére la distingue pro- 
fondément de toutes celles émises jusqu’é ce jour, du moins 
a notre connaissance. Des seuls principes énonces, nous 
avons pu déduire trés simplemeni toutes les lois de lirradia- 
tion que Volkmann, puis Aubert, avaient énoncées comme 
conclusions de recherches expérimentales instituées en de- 
hors de toute théorie. Alors, assuré de leur solidité, nous avons 
appliqué ces mémes principes 4 la théorie de l'acuité visuelle 
(lisibilité minima) et attaqué hardiment la théorie classique 
des cones et des batonnets. 

Ce sont encore ces mémes principes qui nous conduiront a 
l’explication des fails principaux que M. Charpentier a ob- 
servés. 

Comblons d’abord une premiére lacune au sujet d'un fac- 
teur actif de cette proposition, que l'image d'un point n’est 
jamais un point: je veux parler du réle de la diffraction par 








A= 
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les bord: de la pupille. Il convient d’abord de remarquer que 
jamais, que nous sachions, on n’a consiaté nettement dans 
ceil les eflets de la diffraction pupillaire sous l'aspect des 
anneaux caractéristiques: mais, quelle que soit la cause qui 
donne a ces anneaux un aspect confus, indéchiffrable, ce 
n'est pas une raison qui autorise 4 rejeter la diffraction pu- 
pillaire. — Ii en résulte, dans tous les cas, une augmentation 
et jamais une diminution du diamétre de limage, caleulé, 
comme nous l’avons fait, suivant les régles de l optique géo- 
métrique. — Quand les dimensions de la pupille sont gran- 
des, on peut considérer dans chaque méridien l’eflet de la 
diffraction comme si la partie considérée agissait a Ja mani¢re 
d'un écran rectiligne indéfini. Au contraire, quand la pupille 
est trés étroite, naturellement ou artificiellement, elle agit 
comme un petit trou circulaire. Dans le premier cas, la zone 
de lumiére diffractée est constante, quel que soit le diamétre 
de la pupille; dans le second, les anneaux recouvrent toute 
image et le diamétre dechacun d’eux varie en raison inverse 
du diamétre pupillaire, tandis que le diamétre de l’image 
géométrique varie toujours dans le méme sens que le dia- 
métre de la pupille. En résumé, le diamétre de l'image variera 
tantot dans le méme sens que le diametre pupillaire, tantot 
en sens inverse. Mais la limite des franges ne peut étre dé- 
terminée a priori sans introduire une restriction arbitraire ; 
dans le cas des anneaux, par exemple, on se borne en géné- 
ral au calcul des dimensions de !’anneau brillant central, 
méme quand on en voit d'autres. Une telle restriction n’est 
pas admissible ici, car l'image d'un point embrasse au moins 
tous les anneaux visibles. 

Et quand on connaitrait exactement le diamétre de l'image 
physique, on ne serait pasencore bien avance, parce que, si le 
facteur physique fournit la matiere de Vimage, cest le fac- 
teur physiologique qui lui donne sa forme dernitre, la seule 
a considérer dans i’observation. 

La proposition suivante est, sous ce rapport, d’une élo- 


quence supréme : 
Proposition. -- Quand le diamétre pupillaire a une va- 
leur donnée quelconque et invariable, et qu'on diminue 


indéfiniment Vintensité du point lumineux observé, méme 
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supposé placé dans un espace théoriquement obscur, le dia~ 
metre de l'image sensible diminue et tend vers zéro. 

L'image pnysique du point est constituée par la lumiére 
réguliérement réfractée, et par celle diffractée par les bords 
de la pupille. Le reste, qui est réfléchi spéculairement par 
les surfaces de séparation des milieux transparents, réfléchi 
d’une manieére diffuse par les membranes, réfracté, diffracté, 
dispersé par les éléments anatomiques, etc., tout ce reste 
constitue la lumiére du fond sur lequel se dépose l'image. 





Soit H lintensité du point lumineux; l’intensité de l'image 
en M sera Hy, » étant un facteur indépendant de H, qui aug- 
mente quand le point M se rapproche du centre. L’intensité 
du fond au méme point sera He, » étant également indépen- 
dant de H, parce que tout dans!'il étant constant, les rayons 
qui arrivent en M sont toujours en méme nombre; ils ont 
rencontré les mémes éléments sous les mémes incidences, 
et par conséquent quand H varie, chacun d’eux varie propor- 
tiounellement. Il en serait autrementsi le diamétre pupillaire 
variait. 

Supposons que la limite sensible soit en M, on aura, d’aprés 
Ja loi d’Aubert : 

Hy—He 1 


Hw + 
‘ ; 








; ayant la valeur qui correspond 4 I'intensité Hye. 
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Et si l’on supprime le facteur commun H, on a : 
»—@ 1 


uw a 
Supposons, ce qui est sans inconvénient et d’ailleurs sensi- 
blement exact, que , ne varie pas sensiblement dans les 
limites de l'image, en N la valeur du rapport sera : 
ie  ¥, 
"oasis? 
elle aura augmenté, puisque »’>y, et si grand que soit p’, 
: ne sera jamais plus grand que 1. I! suffira donc, pour que 
i 


la Jimite sensible vienne en N, qu’on donne au point lumi- 
neux une intensilé H’ telle, que l'intensité H’ »’ corresponde 


; | ; { rr 
a la valeur-. Or, puisque — est devenu plus grand que i il 
A 7 
faudra que H’,,’ soit plus petit que H #, c’est-d-dire que H’ soit 
plus petit que H. Nous avons admis que — avait l’unité pour 
4A 


limite, bien que Aubert n’ait pas cité de valeur supérieure a 
{ 1 aa : : sisi 

3 OU >; mais il est facile de démontrer que la limite est 
bien 4. 


Corollaire. — Si ondonne au point lumineur une inten- 
sité suffisamment petite, le diamétre de son image sensible 
sera sensiblement nul, quel que soit le diam2tre pupillaire. 

Or, c’est précisément la conclusion des expériences rap- 
portées dans la note de M. Charpentier, conclusion énoncée 
d'une maniere trés peu différente. A ce moment, l'image d’un 
point est sensiblement un point, et partant lirradiation sen- 
siblement nulle. 


Remarque. — Nous disons sensiblement et non absolu- 
ment, parce que la seule inspection d’un objet unique ne 
suffit pas pour déclarer que son image est exempte de toute 
irradiation, méme quand il parait en étre ainsi. Ce n’est 
qu’én amenant deux objets en contact qu’on peut constater si 
l’irradiation existe; si cela est, quand Jintervalle diminue, 
on le voit peu a peu se couvrir d'une teinte de plus en plus 
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sensible, et quand cette teinte interposée se rapproche suffi- 
samment de celle des objets, ils cessent d’étre distingués, 
Quand on aura vu cesser la distinction de deux objets sans 
‘apparition de cette teinte intercalaire, alors seulement on 
pourra dire qu'il n’y a pas d’irradiation en jeu. 

Continuons maintenant a diminuer l’intensité du point lu- 
mineux : il cesse d’étre vu. Cela veut dire, suivant la loi d’Au- 
bert, que l’intensité de son image est insuffisante pour tran- 
cher sur le fond, mais nullement qu'elle est nulle, pas plus 
que l'intensité du fond. Dans cette phase nouvelle, le rdle de 
l'appareil dioptrique est sensiblement annulé. Les choses se 
passent comme si l'@il, dépourvu de cornée et de cristallin, 
était reduit a une cavité tapissée par une membrane sensi- 
ble, rétine. Cette remarque aura une certaine valeur au point 
de vue de la physiologie comparée, car l'appareil optique de 
certaines catégories d’étres inférieurs réalise ces condi- 
tions. 

M. Charpentier nous apprend qu’alors on voit « une tache 
« lumineuse, diffuse, uniformément éclairée, plus grande 
« que l'objet, et & peu prés aussi grande pour des dimensions 
« varices de l'objet (dans certaines limites). » 

D’abord, pour expliquer la sensation de cette tache, i] nous 
reste plus de lumiére qu’il n’en faut: car Ja lumiére du fond 
s’étend évidemment trés loin surla rétine, mais son intensité 
est maxima au centre; il en est de méme dans la vision indi- 
recte, & cette seule diflérence que le maximum de lumiére 
correspond aux points de la rétine qui sont opposés a l'objet. 
Done : 

Dans toute Il’ étendue de la tache, aussi bien dans la vision 
indirecte que dans la vision directe, la sensation est motivée 
par la présence de lumiere objective. 

Appelons image rudimentaire la tache qui représenterait 
la sensation provoquée par un point lumineux. Quand l’objet 
augmente a partir de zéro, l'image totale devrait augmenter 
si l'éclairage était constant et si les choses se passaient 
comme dans la visibilité; mais il arrive autre chose, c’est 
la visibilité de l'objet qui apparait, puisque M. Charpentier 
est obligé de diminuer |’éclairage pour conserver la tache. 
Mais si l’éclairage diminue, ec’est une raison pour que chaque 
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image rudimentaire diminue d’étendue, et par conséquent 
pour que les dimensions de la tache augmentent moins vite ; 
en fait, la grandeur de cette tache est « a peu prés » con- 
stante. 

L’intensité de la lumiére du fond étant sensiblement con- 
stante dans les limites de la tache, on peut considérer I’in- 
tensité de chaque image rudimentaire comme constante dans 
toute son étendue, et, comme celle-ci est sensiblement celle 
de Ja tache, l’éclairement de la tache est proportionnel au 
produit de la surface de Vobjet par son éclairement. Telle 
est la loi « précise » énoncée par M. Charpentier. 

Enfin 4 uncertain moment, quand l’objet augmente encore, 
l'image rudimentaire des points périphériques tombe en de- 
hors des limites de la tache centrale, et partant celle-ci con- 
serve la méme intensiteé. 

Les mémes explications s’appliquent identiquement au cas 
de la vision indirecte. Elles reposent comme on voit surtout 
sur les proprictés de cette tache diffuse dont M. Charpentier 
ne nous a donnée qu'une description incompléte. Son étude 
minutieuse révélerait peut-¢tre des faits nouveaux; nous 
devons donc exprimer les réserves de rigueur en pareil cas. 

En definitive, les faits observés par M. Charpentier se 
rapportent a la perception lumineuse brute que donne un 
objet sous l'éclairement minimum; cet état rudimentaire de 
la vision présente cette similitude frappante avec la vision de 
certains étres inférieurs que les choses se passent comme si 
nous n’avions pas d’appareil dioptrique; les faits signalés 
s’expliquent par des notions qui n'ont aucun caractére hypo- 
thetique ; il est done inutile de créer a leur intention des 
hypotheses nouvelles. 


Lyon, le 3 fevrier 1883. 
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DU CHAMP VISUEL SIMPLE OU ACHROMATIQUE 
ET DE SES ANOMALIES 
(Suzte et fin.) 


Par M. le Dt STOEBER 


5° Champ visuel de certaines formes d’affections généra- 
les dusyst?me nerveux (intoxication hystéro-épilepsie). — 
Ces affections, qui semblent intéresser tant d’éléments hété- 
rogénes, se manifestent cependant par les mémes sympto- 
mes périmétriques, probablement 4 cause du but final auquel 
elles tendent, c’est-a-dire l’atrophie de la papille. Parmi les 
intoxications, les plus fréquentes dans la pratique sont le ni- 
cotianisme et l'alcoolisme : toutes deux, abandonnées a elles- 
mémes sans traitement, produisent a la longue l’atrophie du 
nerf optique et provoquent tout d’abord un certain degré de 
rétrécissement du champ visuel, qui est progressif et se com- 
plique plus tard, comme on le voit par l’observation IX, d’un 
scotome central pour la couleur rouge. 

Les affections du systéme nerveux sont représentées dans 
le groupe qui nous occupe, principalement par l’hystéro-épi- 
lepsie. Aprés les remarquables travaux de Charcot sur ce su- 
jet, nous citerons encore les observations avec tracés que 
Landolt a recueillies 4 la Salpétriére (obs. XVIII) et qu’il a 
consignées dans les Archives de physiologie ; nous rapportons 
également un cas observé par nous. La conclusion de toutes 
ces recherches est la suivante: rétrécissement concentrique 
du champ visuel dans des proportions variables suivant le 
degré de la maladie et les symptOmes plus ou moins graves 
que présentent les patients; l’ophthalmoscope ne dénote 
presque jamais des lésions du fond de l’@il. (Obs. XIX.) 


Ons. XVIII. Hystéro-épilepsie (1) — M..., 25 ans, n’a jamais eu de ma- 
ladies graves, pas d’affections utérines, mais toujours trés nerveuse et 
d'une intelligence lente et peu développée. L’hystéro-épilepsie date de 
lage de 16 ans. Le premier accés s'est montré a la suite de l’ex- 





(1) Landolt. De l'amblyopie hystérique, Arch, de Phys., 1875. 














DU CHAMP VISUEL SIMPLE OU ACHROMATIQUE. 253 


traction d’une dent. Les sympt¢mes observés aujourd’hui sont: Dys- 
meénorrhée habituelle, douleurs ovariennes gauches, remontant jusqu’a 
répigastre et au ceur, de temps en temps douleurs du cédté gauche de 
la téte avec sifflemeuts dans loreille et sensation lumineuse dans leil 
gauche. Anesthésie compléte du cété gauche, dépassant un peu la ligne 
médiane; au printemps 1872, l’anesthésie se propagea au cdté droit 
avec légére analgésie et contracture du bras droit, disparition des sym- 
ptomes a droite au bout de deux mois. Les atlaques ne se produisent pas 
réguliérement, environ trois par mois; elles s'annoncent deux jours a 
l'avance par des battements et douleurs au ceur et a l’ovaire gauche; 
l’attaque peut étre arrétée par la compression de l’ovaire gauche, quelle 
que soit la phase ot on la pratique. 

Examen ophtalmoscopique absolument normal. 

L’acuité visuelle de J’ceil droit est normale, la perception des couleurs 
également, maisil existe un rétrécissement assez considérable du champ 
visuel. A l'ceil gauche, l’acuité visuelle est de 0,6; le champ visuel est 
plus rétréci concentriquement que son congénére. 

Un examen ultérieur pratiqué aprés une longue crise a démontré une 
diminution encore plus notable de l'acuité visuelle et un rétrécissement 
plus grand du champ visuel. 


Oss. XIX. Hystéro-épilepsie. — Le nommé M.,.,, 25 ans, entre a la 
Maison de secours de Nancy au mois de novembre 1882, présentant des 
accidents vénériens du cdté de la verge, avxquels un traitement anti- 
syphilitique ne parut pas amener d’amélioration; en méme temps il se 
plaignait de diminution de la vue surtout a gauche, des convulsions 
épileptiformes survinrent peu aprés son entrée et un examen attentif de 
tout le corps permit de constater une anesthésie incompléte de tout le 
cété gauche, ainsi que plusieurs points esthésiogénes. Le 23 décembre 
il dut voir tous les objets en jaune de l’eil gauche et, le 27, nous prati- 
quions un examen approfondi de l'appareil visuel. La vue est diminuée 
des deux cétés : O. D. distingue les doigts a trois métres; O. G. ne les 
distingue sans les compter qu’a un métre. L’O. G., la_ perception 
des couleurs est mauvaise: l’orange, le jaune, le rouge clair, le rose et 
le blanc sont vus jaunes; le violet, l’indigo, le bleu, vert foncé sont vus 
noirs; le lilas, vert clair, gris clair, bleu pale sont vus gris plus ou moins 
clair, 

Le champ visuel est considérablement rétréci, 4 l’@il gauche, il ne 
dép2sse pas 30° au dehors, 20° en dedans pour le blanc. A Il’eil droit, il 
est également, mais moins rétréci. Ses limites horizontales sont65° ex- 
ternes et 50° internes. A l’ophtalmoscope, on constate que les milieux 
sont transparents; le fond de I’eil droit est normal, celui de l’@il gau- 
che présente les lésions suivantes : la papillea des contours peu nets, 
elle parait nuageuse, le choroide est pale. Ces vaisseaux veineux sont 
gonflés; le résultat de cet examen nous parait absolument conforme avec 
les observations IV et VI publiées par Landolt dans son travail sur 
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V'amblyopié hystérique (loc. cit.) oi il constata une dilatation des vais. 
seaux et une exsudalion séreuse sur et autourde la papille. 

Le 19 février nous examinons de nouveau le malade, qui depuis le mois 
de décembre a été soumis @ un traitement par les aimants, Le phéno- 
méne du transfert a été peu appréciable, mais lavision s‘est nol iblement 


améliorée, dit le patient; 4 la date du 26 janvier, il prétend voir le fond 


de la salle, la dyschromatopsie persistait. Il a eu une attaque 


ade som- 


nambulisme le 10 fevrier. 
L’acuité visuelle de l’O. G. est de 0.2, celle de 'O. D. estde 1. La vi- 


sion des couleurs est meilleure: le vert, le rouge, le violet sont noirs 


ou gris, le jaune, le bleu, le rouge clair sont reconnus de prés 
Le champ visuel s’est élendu des deux cdtés, a Fil gauche ses limites 
sonten dehors de 30°, en dedans de 45°; a lil droit, elles ont acquis 
un développement normal 
A l’ops. O. D. papille un peu pale, veines et artéres nettes. 0. G. méme 
résnitat qu’auparavant, saui pour la congestion des veines, les bords de 
la papille sont toujours confus, nuageux, les veines sont peu gonilees, 


6° Champ visuel de V'anesthesie rétinienne. — Cette affec- 
tion dont la présence est intimement liée 4 un grand nombre 
d’états pathologiques généraux, tels que l'anémie, l’hysterie, 
certaines manifestations paralytiques, spasmodiques, l’anes- 
thésie et I hyperesthésie cutanées, est trés rapide dans sa 
marche ; elle se produit généralement dans un espace de 
temps qui varie entre deux heures et un jour. 

L’examen ophtalmoscopique est absolument négatif et le 
mal passerait souvent inapercu, sil’acuité visuelle ne s’abais- 
sait d'une quantité notable, et surtout si ies limites du champ 
visuel se resserraient considérablement autour du point de 
fixation. Les observations rapportées jusqu’’ présent sont 
assez peu nombreuses, toutefois la littérature nous en fournit 
quelques-unes publiées par Sichel, dans les Annales d’oculis- 
tique, 1870, par Graefe, Pagentescher, Schewiyger, Steffen, 
Foerster, qui toutes démontrent |’état de rétrécissement con- 
centrique du champ visuel. Foerster a observé en outre un 
phénoméne extraordinaire, chez un malade trés habitué aux 
mesures périmétriques ; lobjet étant déplacé du centre a la 
périphérie surl’are du périmétre, devenait visible plus tot que 
lorsqu’on le déplacait de la périphérie au centre. Les indica- 
tions fournies par les auteurs donnent comme diametre ho- 
rizontal 100° @ 110. L’action de Vatropine et de lésérine ne 
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donnent que de faibles differences en plus. Graefe, qui a 
trouvé dans la portion de la rétine correspondant au rétrécis— 
sement, la persistance des phosphénes, émet cette conclusion 
que la propagation des impressions @ travers les fibres du 
nerf optique n'est pas interrompue, mais que c'est la com 
munication entre les éléments terminaux des nerfs et les fi- 
bres qui est suspendue. Monoyer considére l’anesthésie de la 
rétine comme une véritable hyperesthésie (Annales d’o- 
cul., 1868.) 


7° Champ visuel des anomalies de la réfraction. — Un 
certain nombre d’auteurs ont voulu trouver des différences 
dans l’étendue du champ visuel d’amétropes; ainsi Uchakoff, 
aprés avoir fait beaucoup de déterminations, arrive aux résul- 
tats suivants: 

Chez un emmétrope, le diamétre horizontal maximum étant 
de 142° et le maximum 137°, chez un myope, le maximum 
serait 140° et le minimum 100, tandis que chez |’ hypermé- 
trope, ils seraient, le maximum de 174, le minimum du 147. 
De méme, le diamétre vertical serait: de l’emmétropie 


maximum 120, minimum 114; du myope 
— 120, — 92; de lhypermétrope 
— 146, — 123. 


Reich trouve des nombres encore plus grands. Backhausen 
conclut a peu prés dans le méme sens, c’est-a-dire qu’il pré- 
tend que la perceptibilité de la rétine augmente avec l’hyper- 
métropie et diminue avec la myopie. 

Nous avons eu l'occasion de pratiquer un grand nombre 
de recherches sur le champ visuel des amétropes avec le D* 
Landolt, et ni mon maitre, ni moi, n’avons pu constater de 
différences notables. Aussi croyons -nous que, en fait, les ano- 
malies de la réfraction, hypermétropie et myopie, n’influent 
pour ainsi dire pas sur l’étendue du champ de la vision, les 
conditions anatomiques et physiques sont si peu altérées qu'il 
est impossible que le rapprochement ou l’éloignement de la 
rétine du sommet de la cornée fassent varier sulfisamment 


l’angle de réfraction des rayons limites pénétrant dans l’o@il. 
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Toutefois, il est un cas admissible, rapporté par Backhausen, 
c’est celui d’un astigmatisme trés élevé, ot le méridien de la 
plns faible réfringence fait un angle de 150 en haut et en 
dehors avec le méridien horizontal, et ou le champ visuel s’é- 
tend proportionnellement plus dans la direction horizontale 
que dans la verticale. 

fans les ameétropies isoaxiles, les points nodaux ne con- 
cordent plus et par conséquent |’étendue du champ visuel est 
plus grande pour le myope et plus faible pour l’hypermétrope, 
a condition que la zone occupée par les batonnets soit la 
méme. 


Du Scorome. 


Les scotomes, comme nous |’avons déja dit, sont des lacu- 
nes plus ou moins étendues dans une région quelconque du 
champ visvel: ils se nomment suivant leur siége: périphé- 
riques ou centraux: suivant leur forme, pleins ou annulaires, 
suivant leur situation par rapport aux éléments nerveux de la 
rétine, soit positifs ou optiques, soit négatifs ou visuels. Cette 
derniére dénomination mérite une définition plus précise: 
on appelle scotome optique toute lacune du champ visuel pro- 
duite par un corps opaque situé en avant de la rétine et faisant 
obstacle & la propagation des rayons lumineux jusque sur 
la membrane sensible en un point: tels sont les hémorrha- 
gies du corps vitré, les corps flottants, quand ils acquiérent 
des dimensions un peu considérables, un corps étranger 
dans le corps vitré ou le cristallin, une taie de la cornée, etc.; 
un fait important 4 noter dans cette catégorie de phénomé- 
nes, c’est que l'eil percoit en général ce corps qui l’empéche 
de voir les parties des objets environnants, il en saisit les 
déplacements, quand il est mobile et peut méme souvent en 
définir la couleur: ainsi nous avons eu l'occasion d’observer 
un caillot hémorrhagique de petites dimensions dans le corps 
vitré d'un malade, qui non seulement en délimitait parfaite- 
ment les contours, mais encore distinguait la couleur rouge 
au début, et noire par la suite. 

On donne lenom de scotome visuel ou scotome vrai a toute 
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lacune du champ de Ja vision qui est produite par la dis- 
parition d’un certain nombre d éléments sensibles de la ré- 
tine, que cette disparition résulte d’°une dégénérescence atro- 
phique, graisseuse, ou d’une infiltration d'un liquide dans les 
mailles mémes du tissu, hémorrhagie rétinienne, par ex. 

Nous ne nous arréterons pas a l'étude des scotomes opti- 
ques: elle ne présente pas de faits bien intéressants et sort 
complétement du cadre que nous nous sommes tracé: leur 
diagnostic est facile par l’éclairage oblique ou l’ophthalmos- 
cope etce nest que par simple curiosité qu’on peut faire inter- 
venir la périmétrie dans leur recherche. Au contraire le sco- 
tome visuel est un symptéme trés important d’un grand 
nombre d’affections des membranes profondes de I’@il: son 
siége et ses dimensions apportent au diagnostic ainsi qu au 
pronostic des maladies, dans lesquelles on le rencontre, un 
élément considérable de précision. 

Nous avons déja établi plus haut un tableau qui renferme 
toutes les maladies oculaires ot: l’on se trouve en pr’ sence de 
cette anomalie du champ visuel: nous n’y reviendrons done 
pas. 

Il existe 4 l'état physiologique un scotome visuel, c’est-a- 
dire une région de la rétine insensible 4 la lumiére, c’est le 
punctum cecum ou tache de Mariotte, l’entrée du nerf opti- 
que dans |'eil. Si on ferme I’eil gauche par ex. et qu’on fixe 
avec l'oeil droit un point situé a gauche d'un autre point plus 
gros et qu’on éloigne 4 25 centimétres la feuille de papier, 
on trouve qu’il existe une position ow le cercle noir disparait 
comp!étement et ot le blanc parait continu. Donders, Helm- 
holtz, Coccius ont déterminé au moyen d’instruments la gran- 
deur apparente et la distance apparente de la tache de Ma- 
riotte au point de fixation de l'oeil. Landolt a mesuré ces deux 
dimensions directement a l'image droite de l’ophthalmoscope. 
La forme de la tache aveugle est en général une ellipse ir- 
réguliére sur les bords de laquelle Helmholtz a pu reconnai- 
tre, comme Hueck, les origines des gros trones vasculaires: 
La grandeur de la surface invisible sur le papier est d’envi- 
ron 20 millimétres: la distance entre le pointde fixation et le 
centre de la tache invisible est proportionnellea | éloignement 
du plan dans lequel se trouve objet qui nest plus vu: & 450 


4 
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une téte d’homme disparait entiérement; 4 2"50, un cercle 
de 30 cent. de diamétre n'est plus vu: on peut dire qu’en 
moyenne le centre de la tache aveugle est situé dans le champ 
visue!l 4 15° du point de fixation. 

Avant de passer a l’examen des scotomes dans Jes dillé- 
rentes maladies de la rétine et de la choroide, nous nous oc- 
cuperons un instant d’une forme de lacunes résultant d'un 
état particulier des membranes de |’eil, produit par l’arrét 


de développement de ces derniéres. 





Cet état s’appelle le coloboma. On l’observe rarement, 
aussi le nombre des tracés des champs visuels pris sur des 
individus atteints de cette anomalie est-il trés restreint. Nous 
en trouvons cependant quelques cas dus a plusieurs auteurs, 
entre autres dans la clinique de Hirschberg, par Pufahl. Le 
coloboma de la rétine ou de la choroide est généralement ac- 
compagné d'une lésion de méme nature de l'iris, bien qu’on 
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ait rencontré chacun de ces arréts de développement isolés 
et alors spécial soit & liris, soit ila rétine, soit 4 la choroide. 

Le coloboma de l'iris, quand il existe seul, n’a pas 4 nous oc- 
cuper ici, car il n’a aucune influence sur les limites du champ 
visuel. Quant a celui de la rétine ou de la choroide, |’effet en est 
toujours le méme, c’est un scotome correspondant exacte- 
ment 4 la lacune de la membrane, de méme grandeur et de 
méme position. 

Par suite des nombreuses conditions dans lesquelles se dé- 





veloppent les scotomes, toute classification méthodique, 
embrassant tous les cas observables est a peu pres impossible: 
si dans un certain nombre d’affections Je scotome est patho- 
gnomonique par sa forme et sa situation, dans la grande ma- 
jorité des maladies de la rétine et de la choroide, on le ren- 
contre sur la surface du champ visuel, sans pouvoir a l’avance 
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déduire 4 coup sir le genre de maladie auquel on a affaire: 
ainsi, dans l’intoxication en général, le scotome est central, 
mais n’est pergu que dans certaines conditions qui lui don- 
nent un caractére tout spécial de précision pour le diagnos- 
tic; mais il peut étre central dans les névrites optiques, dans 
les apoplexies de la macula, dans l’embolie de l’artére cen- 
trale de la rétine, dans la chorio-rétinite péri-maculaire. 
D’autre part, le scotome est périphérique dans le décollement 
de la rétine, mais il l’est aussi dans les hémorrhagies de la 
rétine et les affections de la choroide avec lésions des couches 
sensibles. 

Il en est de méme du scotome annulaire; Hersing pré- 
tend qu’il est dd 4 la disposition des vaisseaux sur la rétine, 
Schoen admet que la cause et l’origine résident dans une af- 
fection choroidienne ot le pigment s’‘accumule dans la rétine, 
d’ou atrophie partielle des éléments nerveux: Grefe en a 
trouvé un cas dans une amblyopie de cause cérébrale ; cet 
auteur et Mooren ont observé huit cas de scotomes annulai- 
res dans des rétinites pigmentaires, rétinites spécifiques et 
choroidites disséminées. Ces scotomes annulaires n'enva- 
hissent généralement la tache aveugle que quand ils ont pris 
une extension notable ; ils débutent plus souvent par le cdté 
externe que par le cOté interne de la macula lutea. 


Oss. XX. — Scotome annulaire dans un cas @hémiplégie saturnine. — 
Jeune homme de 26 ans, travaille a la peinture depuis treize ans; a eu 
a 15 ans une violente attaque de colique saturnine; ni syphilis, ni rhu- 
matisme. En 1878 est entré al’HOtel-Dieu pourune hémiplégie gauche ; 
léger ptosis a gauche; les mouvements réflexes sont diminués, mais 
lexcitabilité électrique persiste : anesthésie et analgésie 4 gauche, La 
vue est trés affaiblie de ce cdté; ni strabisme, ni troubles trophiques. 

Légére amélioration a la suite d'iodure de potassium, puis plusieurs 
attaques de convulsions avec délire ; des symptOmes analogues a ceux 
du cdté gauche se montrent 4 droite, le malade ne voit plus qu’a tra- 
vers un brouillard épais et sans rien distinguer. A gauche, pupille di- 
latée. Le lendemain l’eil droit recouvrait la vue, mais non le gauche. 
Au 30 aoat, la sensibilité et les mouvements avaient reparu jusqu’au 
9 nov. Au 8 janvier 1879, le malade ne pouvait encore marcher; la 
sensibilité avait reparu, la bouche était déviée a droite. Il a’y avait au- 
cun trouble de motilité dans les yeux, ni dans les paupiéres; pupilles 
égales, cornée insensible; |’ceil gauche distingue a peine les doigts de 
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la main et ne reconnait pas les couleurs, Son champ visuel n’a pu étre 
déterminé, 

L'eil droit compte les doigts 4 4 1/2 métres; la configuration du 
champ visuel est normal, mais il est peu étendu: ses limites sont en 
haut 55°, en dehors 85°, en haut et en dehors 65°, en bas 42°, en de- 
dans et en bas 34°, en dedans 35, en dedans et en haut 50°, Il existe 
deux scotomes circulaires concentriques dont |'un s‘étend de 25° a 30°, 
l’autre de 40° a 70°, 

A l'ophtalmoscope, les papiiles sont d'un rouge grisatre; les veines 
sont dilatées. 

Aprés la premiére application des aimants, I’eil gauche pouvait comp- 
ter les doigts 4 une distance de 40 cent. et distinguer toutes les cou- 
leurs. Le champ visuel est de configuration normale, mais un peu 
rétréci : il s’étend en haut 35°, en haut et en dehors 38°, en dehors 55° 
en bas et en dehors 60°, en bas 55°, en dedans et en bas 40°, en de- 
dans 45°, en dedans et en haut 38°. 

Le malade indique, en outre, la présence d’un scolome annulaire, 
L’acuité visuelle de Teil droit est de 1/3; son champ. visuel s'est 
agrandi. il s‘étend en haut a 55°, en dehors a 87°, en bas a 85°, en de= 
dans @ 45°; il existe toujours deux scotomes annulaires concentriques 
semblables a ceux observés la premiére fois. 

L’amélioration s’accentua les jours suivants; le 18 janvier, l'eil 
gauche compte les doigts 4 60 cent. : le champ visuel est resté le méme. 
L’eil droit a une acuité visuelle de 0,8 et présente toujours deux sco- 
tomes annulaires. 


On est généralement d’accord sur cette proposition impor- 
tante que les scotomes sont bien plus fréquents dans les 
affections de la choroide que dans celles de la rétine. Aussi 
nous ne trouvons en fait de maladies provoquant l’apparition 
de ces lacunes, que la rétinite hémorrhagique, le décolle- 
ment partiel de la rétine, la névro-rétinite circonscrite d'une 
part, tandis que d’autre part toutes les choroidites 4 peu prés 
peuvent étre groupées dans cette classe. 

La scléro-choroidite postérieure, qu’on observe dans la 
myopie progressive, provoque un scotome, qui, au début, 
est extrémement petit, avec quelques manifestations d’astig- 
matisme, mais est susceptible de s’étendre et de provoquer 
ainsi une amblyopie considérable ; le malade, dans ce cas, ne 
fixe plus les objets avec sa macula, mais avec les parties 
périphériques de la rétine ; c’est ce que Foerster appelle méta- 
morphosie. 
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Le champ visuel de la rétinite pigmentaire simple est ca- 
ractéristique: il est rétréci concentriquement avec une acuité 
visuelle centrale normale, jusqu’aux derniéres périodes de la 
maladie; mais il n’en est plus de méme quand la rétinite 
pigmentaire se complique de choroidite; souvent dans ces 
cas, l’ophtalmoscope est impuissant a nous révéler l'état vé- 
ritable des membranes profondes de I'@il; le périmétre au 
contraire nous monire dans les portions importantes du 
champ visuel un certain nombre de points aveugles, de sco- 
tomes, disséminés d'une facon irréguliére ; quelquefois méme 
par suite d’un scotome central la vue est considérablement 
diminuée. 


Ons. XXI. — Rétinite pigmentaire avec intégrité de quelques points de la 
rétine et de la choroide. — Le nommé B..., 42 ans, cultivateur 4 Cruzille, 
s’est apercu, il y a six ans, que sa vue faiblissait dés la tombée de la 
nuit et que, peu aprés, il ne voyait plus rien du tout. 

ODG—V=1. 

Ops. L’affection pigmentaire revét a |'0. G, la forme type; on aper- 
coit, au milieu des amas pigmentaires qui forment un anneau assez 
large autour de la macula et de la papille intactes, des plaques relati- 
vement nombreuses de rétine normale couvrant une choroide saine ; la 
surface rétinienne est parsemée, dans les régions atteintes, de petits 
points blanchatres, qui sont probablement des points d’atrophie de la 
choroide. Le champ visuel est trés rétréci. A I’O. G., il s’étend au de- 
hors jusqu’a 45°, mais en haut a 15° seulement; en dedans 4 10° et en 
bas a 10°; en outre, du cété externe, siége un scotome allant de 15° 4a 
25° situé sur le méridien horizontal, 

Alu. D., le tracé du champ visuel a une forme trés extraordinaire : 
dans les quatre rayons perpendiculaires, horizontal et vertical, les li- 
mites ne dépassent pas 10°, mais dans les rayons obliques, en dehors 
et en haut, en dehors et en bas, ces limites sont reculées jusqu’a 48°, 
et dans ces deux régions d’intégrité visuelle se voient deux scotomes 
symétriques allant de 18° 4 40° et suivant exactement la direction du 
rayon : ils ont une largeur de 10° environ. 


Nous avons eu l'occasion d’entendre une communication 
du D* Dor, & Lyon, sur un cas trés curieux d' hyperhémie réti- 
nienne localisée, résultant de |’é¢blouissement qu’avait produit 
la vue prolongée d'une lumiére électrique. Le champ visuel 
était normal, saufau centre, ol existait un scotome, qui pré- 
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senta les particularités suivantes; huit jours aprés le début, 
le scotome se divisa en trois zones ; aucentre la teinte était plus 
foncée, autour de ce point régnait un anneau absolument 
aveugle, enfin la partie périphérique s’éclaircissait de nou- 
veau ; au bout de quinze jours, le scotome annulaire présen- 
tait une perception lumineuse assez bonne, sauf a la partie 
inférieure ou la tache restait amaurotique. Ces faits sont re 
lativement assez rares. Pufahl en rapporte deux cas dans la 
clinique de Hirschberg, Foerster un cas, Treitel un égale- 
ment, Sichel, Galezowsky, Wecker ont publié chacun une 
ou deux observations, sans toutefois insister sur la nature et 
les modifications du scotome central. 

Il serait fastidieux d’examiner l'état des scotomes du 
champ visuel dans toutes les choroidites et rétinites, d’au- 
tant plus que nous avons déja fait observer qu’ils ne présen- 
tent rien de caractéristique pour chaque affection ; nons don- 
nerons donc seulement les observations qui nous ont paru in- 
téressantes de choroidite atrophique, disséminée, tubercu- 
leuse, de chorio-choroidite pigmentaire, de décollement 
partiel de la rétine, de névro-rétinite et d’affections particu- 
liéres et transitoires du systeme nerveux central ayant amene 
un scotome sectoral. 


Oss, XXII. — Décollement partiel de la rétine. — La nommée B..., 
17 ans, dit que depuis dix mois sa vue s’abaissait graduellement de 
l'eil droit, sans jamais avoir éprouvé de douleurs. Diplopie depuis six 
mois, La vue a diminué & l’O. G. depuis trois mois; de bonne santé 
habituelle, pas d’antécédents héréditaires ; la tension dans les deux yeux 
est normale. 


0G — V = 0.3, OG — V= 0.9, 


Ops. A l'image renversée, la partie inférieure du champ est occupée 
par un cone grisdtre dont le sommet touche a la papille et présente une 
coloration presque nacrée; on observe quelques troncons de vaisseaux 
qui apparaissent a la surface du décollement, puis plongent dans les 
replis ; 'espace compris entre le sommet du céne et la papille est oc- 
cupé par une tumeur arrondie grisatre, sur laquelle se voient également 
des vaisseaux, enfin la périphérie de ce soulévement présente une zone 
étroite erise. 

Le champ visuel nous montre, a cété d'un rétrécissement vers en 
bas ou il ne s’étend plus que jusqu’é 15°, un scotome de 90° de large 
sur 10° de longueur et situé a 10° en dehors du point de fixation, depuis 
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45° en haut et en dehors jusqu’é 135° en dehors et en bas; ila une forme 
un peu conique, en ce sens que la partie inférieure a 5° de plus que la 
partie supérieure. 

Un an aprés, la situation s’est peu modifice : 
dant progressé d'une facon notable au point de vue de son étendue, et 


le décollement a cepen- 


il a pris un aspect floconneux au niveau de la papille. Quant au champ 
visuel, la région lacunaire s'est étendue a toute la portion inférieure, 
de sorte qu’il manque au tracé précédent; en dehors, toute la partie si- 
tuée au-dessous du diamétre horizontal eten dedans le scotome s'arréte 


& 15° au-dessous du méme diamétre. 


Ows, XXIII. — Choroidite tuberculeuse. — La jeune D..., 15 ans, de 
Villefranche, a joui d’une bonne santé, jusquwil y a un an, époque a 
laquelle il survint de la déformation dans la taille, de violents maux de 
1 méme temps, chute abon- 


téte qui persistérent pendant trois mois; e 
dante des cheveux. Elie n'a jamais tousse et se porte assez bien, quoi- 
quelle soit affectée d’une ichthyose congéniale. Sa vue, depuis ce temps, 
s'est abaissé progressivement, de sorte que la malade ne peut plus ni 


lire, ni travailler; elle se plaint de forts brouillards; elle a eu 13 fréres 
et swurs, dont 8 sont morts en bas Age et 1a 17 ans de la poitrine, 


OD —V 0.01, OG — V = 0,02. 


Les limites du champ visuel sont fort diminuées, du cété interne sur- 
tout: en dehors, elles sont a 79°, en haul a 45°, en bas a 60°, et en de- 
dans a 45°, mais en haut et en dedans elles n’atleignent plus que 10 
En outre, dans le quadrant inféro-interne existe un scotome consid 
rable, s’étendant depuis 40° du méridien horizontal interne jusqu’a 
30° du méridien vertical inférieur, en passant par 35° de rayon diagonal 
de cet angle. Ce scotome a une épaisseur en haut de 15°, au milieu de 
25°, el le long du meéridien vertical de 15’. 

L’ophtalmoscope avait du reste déja permis de supposer cette lacune, 
car la rétine et la choroide étaient soulevées en bas et en dedans par 
une masse arrondie de couleur rosée qui, vu i’état de fa malade, avait 


été diagnostiqueée un tubercule. 


Oss. XXIV. — Choroidite atrophique. — Le nommé P..., 23 ans, ter- 
rassier, prélend que sa vue diminue progressivement depuis huit mois, 
il a une sensation de brouiilard devant les yeux. Il n’a jamais éprouvé 
de douleurs, ni de mouches volantes; quand le malade fixe un point, 
celul-ci disparail, mais le champ périphérique persiste. ll 2 eu, il y a 
quatre ans, une kératite qui a laissé une taie sur UO. G. Les pupilles 
ont dilatees, iris est mobile a droit 
OD V = 0.02, l’acuité est prise en dehors du centre. OG — V=0.1. 

Ops. Taches nombreuses d’atrophie de la choroide; on voit, parsemées 


sur la réline, des plaques blanches entourées de granules pigmentaires. 
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La périphérie du champ visuel dénote un rétrécissement concentrique 
du champ visuel, a droite comme a gauche, mais il est plus marqué de 
ce colé et présente en outre un scotome central dont les limites externes 


sont 7°, internes 15°, supérieures 15° et inférieures 8°, 


Oss. XXV.—Choroidite atr ophique. — Depuis six mois, la nommée F..., 
38 ans, cultivateur, s’apercoit que sa vue baisse a1’O. G., sans aucune 
douleur : un soir elle perdit brusquement et totalement la vue de ce 
cote ; dans la journée précédente elle avait vu un disque noir se prome- 
ner dans le champ de la vision. 

OG — V= 0.02, OD — V= 0.3. 


A l'ops., on reconnait tous les signes d'une choroidite atrophique 
beaucoup plus avancée a 1’V. G., out les plaques blanches empiétent sur 
la macula et s’étendent jusqu’é la papille. Le champ visuel de lO. D. 
est passablement rétréci concentriquement, mais il présente de plus trois 
scotomes trés nets et assez petits situés, le premier sur le méridien ver- 
tical supérieur au 30° degré, le deuxiéme sur le méridien horizontal 
externe du 50° au 60° degré, enfin le troisiéme est immédiateaent contre 
le point de fixation en dedans. 


Oss. XXVI (Treitel). — Névro-rétinite. — Mlle L..., 45 ans, croit avoir 
remarqué depuis six ans un affaiblissement de son acuilé visuelle ; a la 
suite de sang ues et de bains de pieds sinapisés, il y eut une améliora- 
tion passagére, puis rechute. L’O. G. perdit complétement la vue, il y 
a trois mois, sans motifs apparents. La malade soulfre beaucoup, fré- 
quemment de violents maux de téte 4 gauche, sans autres symptOmes 
cérébraux. il y a quinze ans, on lui a fait l’extirpation d'une tumeur 
bénigne du sein gauche. 

OD — My7D— V=0.5, OG —My7.5D—V=0.3. 


Ops, 0.D.G. Excavation profonde des papilles, qui ont une teinte 
rouge grisatre ; les vaisseaux sont normaux, staphylome postérieur. 

Dans le champ visuel de PO. D., une grande partie de la moitié ex- 
terne manque complétement; dans celui de l’O. G., qui est rétréci con- 
centriquement, on observe un scotome énorme, occupant tout le sommet 
de l’angle droit formé par les méridiens en haut et en dehors et en bas 
et en dehors; ce scotome, dans lequel il n'y a aucune perception lumi- 
neuse, s’étend sur le diamétre horizontal! interne jusqu’au 40° degré, et 
sur les deux autres jusqu’au 30° degré environ. 

Trois mois aprés, il manquait déja tout le quadrant supéro-externe 
du champ visuel de lO. G, 

Enfin, un an aprés, les limites du champ de la vision de l'O. D. n’a- 
vaient pas changé, mais, a 1’O. (i,, il existait une hémianopie totale et 


absolue. L’ophtalmoscope nous montre toujours les mémes lesions. 


OD— V= 0.5, My7 D, OG —V=0.2, My7.5D. 
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Oss. XXVII (Schweigger) (1). — La femme L .., 26 ans, de Moscou, 
a présenté il y a quinze mois des symptOmes progressifs de paralysie 
des deux cdtés avec aphasie légére 4 la suite d'un accouchement : tous 
ces phénoménes disparurent peu a peu complétement. La malade ne 
pouvait trouver certains mots et écrivait d’autres lettres que celles 
qu’elle voulait. Au bout d’un an, plus de traces d'aphasie. L’acuité vi- 
suelle centrale est normale, mais il y a difficulté a lire et a faire des 
ouvrages fins, 

A Vops., on ne trouve aucune lésion. Aussi a-t-on été trés surpris 
d’observer dans le champ visuel des deux yeux un scotome sectoral 
homonyme, partant du centre de fixation et se dirigeant en s’élargissant 
jusqu’a la périphérie, et situé pour lO. D. dans le quadrant externe, 
dont il occupe 40°, et pour l’O. G. dans le quadrant interne, dont il 
occupe la méme surface. 


Toutefois, nous ne voulons pas terminer cette étude, sans 
insister sur les manifestations visuelles de l'intoxication en 
général et de l’empoisonnement par le tabac, l’alcool, la qui- 
nine en particulier. 

Les anomalies principales de ces états pathologiques sont : 
un rétrécissement concentrique du champ visuel avec un 
scotome central dont l’intensité est progressive. 

Dans lamplyopie alcoolique ou nicotianique, le scotome a 
été nié par Grefe, Erismann, Hirschler, Arlt, Leber; il a été 
d’autre part constaté presque toujours par Foerster, le pre- 
mier auteur qui l’a découvert, par Treitel,Schéen,Landolt,... 
Nous l’avons nous-mémes observé plusieurs fois et on a trouvé 
plus haut (Cf. obs. IX) observation du cas le plus typique que 
nous ayons pu voir, elle a été recueillie en 1880, chez notre 
excellent maitre Landolt a sa clinique des maladies des yeux 
i Paris. 

Kn méme temps qu'il y a scotome, il existe également un 
certain degré de dyschromatopsie qui débute par le vert ou le 
rouge et s’étend 4 toutes les couleurs du spectre : la percep- 
tion du blanc ne disparait que tardivement : le scotome est al- 
longé vers Ja tache de Mariotte plutot qu’arrondi. 

En outre, il faut remarquer que l'état fonctionnel de la vue 
n'est jamais stationnaire, aussi le scotome ne se manifeste 
pas 4 chaque expérience et peut disparaitre ; dans certains 
cas de diagnostic douteux,on trouve au début le scotome a un 
seul ail seulement et plus tard il apparait 4 l’autre. Ces chan- 
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gements caractéristiques desamplyopies toxiques se montrent 
apres le repos etun séjour prolongé dans |’obseuriteé. 

Au début, l’ophtalmoscope donne un résultat négatif, plus 
tard Ja moitié temporale de la papille palit, la lame criblée se 
voit sur un grand espace; pas d’hyperhémie réelle,ni de colo- 
ration rosée de la portion nasale. 

Schéen et Horner ont considéré le scotome central comme 
une fatigue apparente de la macula; mais cette explication ne 
peut s’appliquer qu’aux cas bénins, car la forme des scotomes 
reste trés peu de temps constante, de plus les troubles fonc- 
tionnels du scotome deviennent plus intenses avec la marche 
progressive de la maladie, enfin l’‘amblyopie s’¢tend plus tard 
et devient centrifuge. 

Schneller a publié, il y a quelque temps,un cas d’intoxica- 
tion saturnine, dans Jequel il existait une faible névrite pa- 
pillaire, un champ visuel normal, et un scotome central avec 
scintillement, mais sans dyschromatopsie. 

Jodko cite une observation d’empoisonnement par la qui- 
nine ; en7 jours,le malade absorba 110 gr. de chlorhydrate de 
quinine ; au bout de ce temps, l'acuité visuelle diminua; mais 
examen ophtalmoscopique resta négatif: aux deux yeux 
se développa un scotome central ayant une longueur verticale 
de 35 cent. et une horizontale de 5 cent. ; le champ visuel du 


reste était normal. 





ECHELLE POUR DETERMINER LA SIMULATION DE 
L’AMAUROSE UNILATERALE ET L’ACUITE VI- 
SUELLE. 

Fat* tle Dr Stoeber (de Nancy). 
Yh 

Le principe de cette &shelle, comme de celle de Snellen, 
repose sur une donnée de Physique d'aprés laquelle tout rayon 
lumineux passant par deux plaques de verres de couleur com- 
plémentaire est éteint ou a peu prés asa sortie, quand Jes tein- 
tesen sont suffisamment pures. Voici comment nous avons fait 
construire cet instrument. Des carrés de verre rouge et vert 
de grandeurs inégales sont disposés verticalement, de telle 
sorte que le plus grand soit placé en haut et le plus petit en 
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bas; derriére ces verres sont collées des lettres noires de 
grandeur proportionnelle aux verres, prises dans les lignes 
de !’échelle décimale de Monoyer, afin de pouvoir mesurer 
l'acuité visuelle en méme temps que déterminer la simulation, 
tout en tenant compte de la diminution de l'éclairage, quand 
on regarde a travers les deux systémes de verres colorés. On 
applique l’échelle contre la fenétre, puis on place devant les 
yeux de l’observateur, qui se trouve a Ja distance de 5 métres, 
une paire de lunettes dont!l’un des verres est rouge et l’autre 
vert: la vision est naturellement la méme que s'il n'y avait 
pas interposition d’une substance transparente colorée. 

Mais si ]’on vient a fermer un des yeux, on ne pourra plus 
percevoir que les lettres placées derriére les carrés de la cou- 
leur correspondante a ceile du verre devant l’ceil en expeé- 
rience : ainsi, en fermant !ceil droit devant lequel se trouve 
le verre rouge par exemple, l'@il gauche ne distinguera plus 
que les lettres et carrés verts, inversement, l@il gauche 
fermé, le sujetne percevra plus que les carrés et lettres rou- 
ges et verra en noir tous les carrés verts. 

Cette propriété a été mise a profit dans la recherche de la 
simulation de l'‘amaurose unilatérale. Supposez qu’il se pré- 
sente devant vous un homme qui se dit aveugle de !’ceil droit, 
vous placez les lunettes devant ses yeux et interposez entre 
la lumiére du jour et luil’échelle que je viens de décrire : de 
deux choses l’une, ou bien |"homme verra toutes les lettres de 
l’échelle, ou bien iln’en percevra que la moitié ; dans le pre- 
mier cas, l'individu sera un simulateur, puisqu’il lui faut la 
vision des deux yeux pour distinguer tous les carrés rouges 
et verts ; dans Je second cas, il sera de bonne foi et cu aura 
alors a rechercher quelle est la cause de 4.*®blyopie. 

Dans le but de rendre servicea tous, .0S ‘confréres de |’ar- 
mée et de mettre a leur disposition us instrument portatif et 
trés utile dans les conseils de révision, nous avons fait con- 
struire une échelle composée de six carrés verts et rouges de 
méme grandeur et disposés trois par trois sur deux lignes 
horizontales: au moyen de deux charniéres, ces deux feuilles 
de carton peuvent sappliquer | une sur l'autre et ne présen- 
tent plus alors qu'un trés faible volume. 
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Clinique ophtalmologique de l'Université de Berne, compte rendu pour 
année 1881, par le professeur D* Priicer. 


La clinique de Berne a été, en 1881, fréquentée par 1,036 malades. 
204 opérations importantes ont été pratiquées, parmi lesquelles 40 opé- 
rations de cataracte (dont 7, d’aprés Pagenstecher, suivies de succés). 
Le savant professeur de Berne se loue beaucoup des méthodes antisep- 
tiques, et les emploie sur une large échelle. 

M. Pflager communique, dans son compte rendu, plusieurs faits trés 
intéressants, relatifs au glaucome ; une observation remarquable d’une 
tumeur glidmateuse de la rétine ayant produit une infection générale 
du systéme nerveux central ; des cas curieux d’*hémianopie, une suffu- 
sion sanguine localisce au canal de Petit, et d’autres cas encore, que 
nous regrettons de ne pouvoir analyser. I] faut cependant relever, parmi 
les méthodes d’exploration, l'emploi du chromatoptométre de Rose, 
appliqué a la photometrie. Cet instrument donnerait (chez les person- 
nes intelligentes, il est vrai) des résultats beaucoup plus précis que 
l'appareil de Forster. 

A citer aussi l’arbre généalogique bien intéressant d’une famille dont 
les membres masculins sont atteints d’héméralopie avec forte myopie. 

Les symptémes de cette affection se laissent poursuivre, a travers 
cing générations, épargnant constamment les rejetons féminins, sans 
que ceux-ci néanmoins perdent la facheuse propriété de la transmettre 
a leurs descendants males, comme le montre le tableau de M. Pfliiger. 

EPERON. 


Troisiéme rapport de la clinique ophtalmique du Molard, 
Par le D® G. HaLtrennorr. 


1,929 malades ont été traités en 1882 dans la clinique du D* Halten- 
hoff. Sur ce nombre, 142 ont subi des opérations importantes (14 extrac- 
tious de cataracte, sans aucune perte). Notre estimable confrére de 
Genéve vante l'emploi de l’éther comme anesthésique 3 la place du 
chloroforme, qu'il a proscrit & cause des dangers qu ‘il présente. 

On lira avec intérét les observations cliniques de l’auteur, concer- 
nant plusieurs traumatismes graves de l’eeil, un cas de scotome central 
produit par insolation directe de la rétine, une névro-rétinite causée 
par la foudre et suivie d'un glaucome aigu, et une opthalmie sympa- 


thique (iritis séreuse), difficile 4 dompter et heureusement améliorée 
par le traitement. 
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Achtzehnter Jahresbericht (1882), ueber die Wirksamkeit der 
D' Jany’schen Augenklinik in Breslau, 


Le Dr Jany a donné ses soins & 3,507 malades et pratiqué environ 
330 opérations importantes. Parmi ces derniéres, 114 opérations de 


cataracte (2,6 0/0 de perte). 
Manchester Royal eye Hospital. Sirty-seventh Annual Report, 1882. 


Cet hdpital a rendu service 4 14,661 malades. 1,212 opérations impor- 
tantes ; 275 cataractes, dont la liste est donnée en détail, avec quelques 


observations particuliéres relatives 4 Popération et a ses suites, 


Fifty-Seventh Annual Report of the Massachusetts charitable eye and 
ear Infirmary for the year 1882. 


7,185 patients alteints de maladies oculaires ont donné lieu & 845 
opérations, dont 195 de cataracte (avec 1 0/0 de pertes). Le détail de 
ces derniéres est également donné dans un tableau particulier. 
Pathogénie des kystes de l'iris. — Leur production artificielle par des 

gretles de lambeaux de cornée sur Ja membrane irienne, note de 

M. le professeur E. Masse, de Bordeaux, présentée par M. le profes- 

seur VuLpian a l’Académie des sciences, dans sa séance du 15 janvier 


1883, 


L’auteur, aprés avoir détaché de petits lambeaux de la surface cor- 
néenne, les introduit dans la chambre antérieure. Ils tombent sur 
iris, auquel ils ne tardent pas aadheérer, en sopacifiant et en se cou- 
vrant de vaisseaux de nouvelle formation. Au bout de quelques jours, on 
apercoit a cet endroit un kyste a parois translucides, dont le pédicule 
est vascularise, 

Cette expérience, dit M, Masse, pourrait servir a expliquer la forma- 


tion chez Thomme des kystes de liris conseculivement a des plaies 
penétrantes de la cornée. On peul admettre qu’une parcelle du tissu de 
cetle membrane a clé emportée et deposée sur la surface antérieure de 
iris, 


Penétration des radiations actiniques dans ] wil de lhomme et des ani- 
maux verteébres. — Vision des radiations ultra-violettes, notes pré- 
senlées par M. pk Cuarponnet, a |’Académie des sciences, dans ses 
seances du 12 et du 19 février 1883. 


M,. de Chardonnet a examiné la diaphanéité des divers milieux de 
plusieurs mammiféres ct oiseaux, de la carpe et de la grenouille pour 
les radiations du spectre solaire, Il résulte de ses recherches qu’aveun 
de ces milieux ne laisse passer les radiations ultra-solaires (l’auteur 
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entend sous ce nom les ondes plus courtes que celles de l’ultra-violet). 
Le cristallin est celui des milieux réfringents qui posséde au plus haut 
degré cette propriété. Tandis qu’en effet la cornée, Fhumeur aqueuse et 
le corps vitré sont transparents pour les radiations ultra-violettes, le 
cristallin les éteint complétement ; le spectre d’un faisceau de lumiére 
solaire qui a traversé cet organe correspond exactement au spectre 
visible. La confirmation de cette vérité se trouve dans le fait cité par 
M. de Chardonnet que les aphakiques pergoivent les rayons ultra- 
violets, 


Om nogle optiske egenskaber ved cornea. (Sur quelques propriétés 
optiques de la cornée), par H. Seutérz. 


L’auteur s’est occupé des phénoménes que présente la lumiére lors- 
quelle a traverse une cornée exposée @ l'eau ou a la vapeur d’eau. Ce 
sont ceux de la diffraction; la cornée donne lieu, dans ces conditions, a 
des anneaux colorés, identiques a ceux que produit une lame de verre 
saupoudrée de lycopode. Ils sont les mémes avec la cornée vivante 
qu’avee la cornée détachée de l’eil et montée sur un petit appareil 
rempli d'eau salée. L’acuité visuelle baisse, dans le premier cas, de 6/4 
jusqu’a 4/18. Les anneaux colorés changent de nombre et de largeur 
lorsque la cornée est soumise a une certaine pression; en Outre, cette 
membrane s’opacifie. 

La raison de ces phénoménes est l’imbibition par l’eau des cel- 
lules épithéliales superficielles de la cornee. L’augmentation de ces 
phénoménes sous Vinfluence de la pression fait admettre une alté- 
ration des couches profondes, a cellules cylindriques, Les calculs con- 
firment cette maniére de voir. La largeur des anneaux colorés, for- 
més par une cornée simplement soumise a l'action de l'eau, correspond 
ala grandeur des cellules épithéliales superficielles; celle du plus 
grand anneau produit par une élévation de la pression correspond a la 
grandeur des cellules profondes, 

Ainsi s’expliqueraient les impressions visuelles observées dans le 
vlaucome. Si la largeur des anveaux, mesurée dans ces cas par M. La- 
queur, nest pas Louta fait identique avec celle qu’a obtenue M. Schidtz 
par le caleul, cela tiendrait @ ce que les mensurations du premier de 
ces savants sont défectueuses, 

M. Schiétz réfute enfin lopinion émise par V. Fleischl, suivant 
laquelle l’opacilé de la cornée due a l’augmentation de la tension intra- 
oculaire serait attribuable a la production déléments biréfringents 
dans cette membrane, Les phénoménes de polarisation produits par 
une cornée ne changent pas, quelle que soit la pression a laquelle elle 


est soumise. EPERON, 
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Case of embolism of the upper temporal division of the left central 
retinal artery, by F. Norris (prof. ophth. University of Pensylvania), 
Am. Journ. of Med. Scien., octobre 1882. 


Les cas d’embolie d’une des branches de l’artére centrale dela rétine 
sont trés rares et donnent lieu 4 des sympt6mes trés différents des 
embolies du trone de cette artére. Aussi il nous a paru intéressant de 
r°sumer l’observation publiée par F. Norris : elle différe d’ailleurs par 
des points assez importants du type classique. 

Il s’agit d'un homme de 39 ans, alcoolique, ayant des troubles car- 
diaques depuis plusieurs années; l’examen médical fit reconnaitre une 
insuffisance aortique et en méme temps une insuffisance mitrale et un 
rétrécissement du méme orifice; les artéres étant athéromateuses, les 
urines ne contenaient pas d’albumine, 

Sa vue, excellente auparavant, avait été troublée brusquement, un 
matin au réveil, et il remarquait, selon son expression, comme ure 
paille dans l’eil. L’examen ophtalmoscopique donna les résultats sui- 
vants. Les milieux étaient transparents, la papille un peu ovale et gri- 
sitre dans le cété interne. Immédiatement avant la séparation de la 
branche supérieure temporale de l’artére centrale, on voyait une petite 
embolie, présentant une coloration jaunatre, Ce point était en partie 
caché par une des branches veineuses, beaucoup plus grosses qu’a 
l'état normal. La division supérieure temporale semblait un peu étran- 
glée a son origine, mais continuait son chemin et contenait du sang. 

Quant a la division inférieure. elle formait une ligne horizontale gri- 
sitre, on voyait méme les ramuscules se dirigeant vers la région macu- 
laire. On pouvait distinguer tous ces détails, grace a la coloration de 
la rétine, qui était opaque et blanchatre dans la portion privée de sang; 
en haut la rétine recouvrait graduellement sa transparence, en bas la 
partie opaque formait un bord trés marqué, mais irrégulier. Au milieu 
de la portion opaque, la macula apparaissait comme une tache circu- 
laire d'un rouge cerise. Le champ visuel était rétréci dans la moitié in- 
férieure et interne, et ce rétrécissement dépassait un peu le point de 
fixation, surtout pour les couleurs. 

Quelques jours aprés, la partie atrophique de la rétine semblait dimi- 
nuée, la branche artérielle, primitivement exsangue, contenait un léger 
filet de sang, la coloration de la macula restait la méme. Mais le 
champ visuel présentait des modifications importantes qui n’étaient pas 
en rapport avec les résultats fournis par lophtalmoscope. Les limites 
du champ visuel simple dépassaient le point de fixation ; pour le bleu 
elles arrivaient exactement a ce point, le rouge ne Il’atteignait pas 
encore. 

Cette augmentation progressive du champ visuel et du champ des 
couleurs se fit encore sentir les jours suivants : en méme temps la cir- 
culation se rétablissait, la macula prenait une coloration rouge brun. 
A ce moment le malade fut pris de troubles gastro-intestinaux et fut 
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emporté en quelques jours par une péritonite aigué. L'autopsie n’a pu 
étre faite. 

Parmi les faits signalés par l’auteur dans cette observation clinique, 
nous remarquons la coloration particuliére de la macula, qu'il note a 
plusieurs reprises. Déja, en 1859, Graefe avait donné ce signe diagnos- 
tique pour distinguer |l'embolie de l’artére centrale des thromboses vei- 
neuses et de la névrite rétro-bulbaire. 

Norris fait remarquer qu’il n’existait aucun infarctus, ce qu’il expli- 
que en disant que la pression intra-oculaire était assez grande pour 
empécher le retour du sang veineux dans les capillaires. Cette explica- 
tion nous paraft au moins insuffisante. 

Le retour partiel de la transparence de la rétine pourrait étre attribué 
au peu d’étendue de la lésion qui permettaitl’apport du sang par endos- 
mose, soit des parties voisines de la rétine, et mieux de la choroide 
sous-jacente. 

Il insiste sur cette limitation toute particuliére du champ visuel, qui 
a été prise, a plusieurs reprises, avec le plus grand soin. 

F. pe LAPERSONNE. 


Précis théorique et pratique de l'examen de !'ail et de la vision, par Je 
D' Cuavvet, professeur au Val-de-Grace, 1 vol. in-8 de 431 pages. 
Masson, Paris, 1883. 


Ce petit manuel est le résumé des lecons faites depuis plusieurs 
années par M. Chauvel a l’école de médecine militaire du Val-de-Grace. 
S’adressant a des praticiens que leurs connaissances spéciales éloignent 
des formules mathématiques, il a laissé de cété, le plus possible, les 
problémes difficiles d’optique physique; la partie théorique est donc 
réduite aux explications indispensables pour faire comprendre le mé- 
canisme de la vision, ainsi que les diverses méthodes d’examen. 

Aprés une étude rapide de l’examen de I’e@il et de ses annexes a la 
lumiere naturelle, M. Chauvel insiste davantage sur l'étude glu stra- 
bisme: il résume dans une formule bréve chacun des symptdmes les 
plus importants et oppose ainsi le strabisme vrai au strabisme paraly- 
tique. 

A la fin de ce chapitre il décrit le champ du regard, la maniére de le 
prendre, ses limites moyennes a |’état normal. 

Les chapitres suivants sont consacrés a l'étude de l’acuité visuelle, 
du champ visuel simple, de l'étude de la perception des couleurs. Une 
grande place est laissée a l’examen de la réfraction. Dans ces diffé- 
rentes études et surtout pour la réfraction, l’'auteur conseille les épreu- 
ves subjectives et objectives. Mais, tout en reconnaissant l’importance 
des renseignements fournis par le malade, il donne a l'étude des mé- 
thodes objectives la plus grande valeur pour la précision du diagnostic. 
A son point de vue spécial, M. Chauvel a sans doute raison, mais il 
est incontestable que dans un grand nombre de cas, les signes objectifs 
restent absolument insuffisants et les renseignements les plus impor- 
18 
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tants sont donnés par l’examen fonctionnel. On peut d’ailleurs choisir 
des méthodes qui, jusqu’a un certain point, permettent d’exciure toute 
crainte de simulation. 

Ce petit livre est fait surtout pour les médecins militaires. Aprés 
chaque chapitre il signale les degrés auxquels l’affection peut étre une 
cause d’exception ou de réforme; il termine par l’examen de la vision 
d’un sujet au point de vue du service militaire. 

L’auteur pense que cette étude, dans laquelle il fait entrer les in- 
structions officielles actuellement en vigueur, peut aussi étre utile au 
médecin civil, souvent consulté par les familles, soit sur les conditions 
visuelles d’un jeune homme qui se destine a entrer dans une école mi- 
litaire, soit sur l’opportunité de laisser poursuivre a un enfant une 
carriére dont l'état de sa vue peut un jour lui fermer l’accés. F. L. 

Traité complet d’ophtalmologie, par !es Dr* L. de Wecker et E. Lan- 
pott. Anatomie microscopique, par les professeurs J. Arnold, A. Iwa- 
noff, G. Schwolbe et W. Waldeyer. Tome II, 1° fascicule. Maladies de 
la cornée, par L. de Wecker. 1 vol. in-8 avec 50 figures intercalées dans 
le texte. — Avis. Ce volume sera publié en trois fascicules. Prix du 
tome II complet, 17 fr. 

Lecons sur l'opération de la cataracte, précédées d’observations et 
mémoires divers, par le professeur Baba. 1 vol. in-8, 6 fr. 
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4. Benson. Irideremia, Dublin, Journ. of. med. Sc., vol. CXXVII, 245. — 
2. Critcnett. On a case of sympathetic ophtalmia occuring fifteen 
days after removal of the injured eye. Opht. hosp. Rep., August., X, 
f. 3, 332, — 3. Eaton. Precautions against sympathetic ophtaimia 
after injury, illustrated by a remarkable case of foreing body withis 
the eye. Prac. Oregon med. Sc., Portland, IX, 46-52. —4. Emmerr. 
Scotome par éclipse de soleil. (Helieclipsoscotome.) Rev. med. de 
Suisse Romane, Genéve, II, 395-400. — 5. Fano. Buphtalmos des deux 
cotés, Journ. d’oculist., juillet, n° 113, p 185. — 6. Grossmann. An 
operation for the reopening of the obstructed iris angle in glaucoma. 
Ophial. Rev., London. |, 333. — 7. Koxrxock. Foreing body in the eye. 
Med, Ass. Charleston, XXXII, 78. — 8. Lanpesperc. Ziir Kentniss des 
Verhaltens fremder Kérper im Augeninnern. Centralb. fir p. Augenh., 
seplembre, 258, — 9. Mautaner. Secundir-glaucom und Glaucom- 
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theorien. Vortrage aus der Augenh., f, 10 et 11, Wiesbaden. — 40. Ma- 
YERHAUSEN. Zur Etiologie des Hydrophtalmus, Ventralb. fiir pract. 
Augenh., V1, 225-232, Leipzig. — 44. Mitues. On sympathetic Ophtal- 
mia following Extraction of Cataract. Opht. hosp. Rep., August., X, 
f. 3, 336. — 42. Nicovin1 Cecita immediata, permanente, unilatérale, 
successiva a trauma diretto sul bulbo. Pavia, 1882. — 43. Ormspy. 
Medullary sarcoma of the eye. Dublin Journ. of. med. sciences, 3° s., 
LXXII, 247. — 44. Smita. Glaucoma foliowing a blow on the eye, pa- 
thology. Opht. Rev., London, 1, 378. — 45. Snett (Siméon). 0. eserine 
and pilocarpine in glaucoma, and eserine in ocular nevralgia. Brit. 
med. Journ., juin. — 46. Ta.xo. Traumatismes du globe de l’eil. Pi- 
qure par des sangsues (en russe). Pam. Towarz Lek- Warszow, vol, 78, 
552-578. — 47. Weinsperec. Exophtalmie a la suite d'une dent cariée. 
Rec. d’ophtal., juillet, 439. — 48. Yvert. Extraction des corps étran- 
gers du globe de l’eil, au moyen de l'aimant. Rec. d’ophtal , juillet 
a septembre, p. 385, 478, 527. — 49. Yvert. Extraction des corps 
étrangers. Rec. d’ophtal., aout, p. 507. 


. Mautuner. Dans ce travail, trés consciencieux, l’auteur reprend tou- 


tes les theories du glaucome et en fait la critique. Pour lui, le glau- 
come est une inflammation du systéme vasculaire ciliaire qui est al- 
teint en totalité ou en partie. C’est donc une uvéite, mais une uvéile 
spéciale, en ce sens qu'elle ne donne pas lieu le plus souvent a des 
produits fibrinevx inflammatoires ; elle entraine bien plutot l’atro- 
phie des tissus affectés. La tension intraoculaire est un symptéme 
presque constant de l'affection, elle peut cependant manquer si I’in- 
flammation est localisée a cette partie de la choroide qui répond a 
lentrée des artéres ciliaires courtes postérieures: dans les cas ou 
inflammation s'est développée dans le territoire alimenté par les 
artéres ciliaires postérieures longues et les artéres ciliaires antérieu- 
res, il manque trés rarement et se développe, au contraire, trés vite. 
L'augmentation de la tension n'est donc pas vn phénoméne essentiel 
du glaucome, elle ne produit pas non plus les troubles fonctionnels. 
Ceux-ci sont dus al’extension de l’inflammation aux couches externes 
de la réline: quant a l’altération du nerfoptique, elle est absolument 
secondaire. L’auteur peut expliquer par sa théorie les différentes va- 
rietés de glaucome. Si l'inflammation atteint simultanément et d’une 
facon trés rapide les artéres ciliaires antérieures et postérieures, on 
a la forme ordinaire du glaucome aigu et, a un degré plus élevé, le 
ulaucome foudroyant. Dans cette variélté, il y a une altération pro- 
fonde de la rétine, qui empéche le retour de la fonction; dans ces cas, 
les opérations ne donnent pas de résultat. Dans le glaucome in- 
flammatoire chronique, l’inflammation peut partir de la portion an- 
térieure ou commencer par la partie postérieure; dans le second cas, 
‘augmentation du tonus est tardive, speut méme manquer. Pour le 
glaucome secondaire, l’auteur s’en tient aux idées de Graefe. Il ne 
peut expliquer l'action de l’iridectomie ou de la sclérotomie: dans 
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beaucoup de cas, l'iridectomie est supérieure, on ne peut préciser les 
indications de la sclérolomie, préférée 4 Piridectomie. 


45. Swett. A eu d’excellents résultats par l'emploi de lésérine a 1 0/0, 


dans un cas de glaucome aigu, d'origine traumatique. Non seule- 
mentle tonus de + 2 est tombé rapidement a la normale, mais encore 
le maiade a recouvré une grande partie de son acuité visuelle. Pour 
les glaucomes chroniques, les résultats n’ont pas été aussi bons, et 
si la tension a été diminuée, la vision n’a pas beaucoup gagné. Dans 
un cas, ’ésérine ayant produit de la douleur, Snell a employé la pi- 
locarpine, et le soir méme, soulagement, diminution du tonus. 


48. Yverr. L’aimant peut servir dans l’extraction des particules de fer 


—_ 


et d’acier contenues a l’intérieur de I'humeur vitrée. Cette méthode est 
encore applicable aux cas o le corps étranger est logé dans les re- 
plis de la rétine, de la choroide ou de la sclérotique. L’extraction 
a d’autaat plus de chance de réussir, qu'elle est pratiquée a une épo- 
que plus rapprochée du traumatisme, mais elle a souvent donné des 
succés en pleine période inflammatoire. Si la plaie accidentelle est 
assez large, on se sert de cette ouverture pour aller a la recherche 
du corps étranger, sinon il ne faut pas hésiter a pratiquer une iuci- 
sion de la conjonstive et de la sclérotique. Afin d’éviter l'arrét de la 
particule métallique au niveau des lévres de incision scléroticale, 
on aura bien soin de donner a cette derniére une étendue suffisante, 
et d’en maintenir les bords écartés, a l’aide de deux petits crochets 
mousses, spécialement construits a cet effet. La suture de la scléro- 
tique terminera toujours l’opération. 


B. — CorNEE. 


. Acuttar. Contribution a l'étude de la kératite interstitielle ec. 


dopht., aout, 457, — 2. Benson. Anterior staphyloma. Dublin Journ. 
of med. sc., CXXVII, 78. — 3. Bockmann. De l’anesthésie dans la zone 
du trijumeau aprés l’élongation. Bergen, Norvége, 1882.— 4 .Bowen. 
Long continued presence of spiculum of copper in the cornea without 
exciting apparent irritation. Arch. of. opht, New-York, XI, 332, — 
5. Carsouk. De liridectomie dans la kératite parenchymateuse et 
dans la scléro-kératite. Thése Paris, n° 336. — 6. Carre. Kératites 
parenchymateuses, Gaz. d’opht., 1V,517. — 7. Cueatuam. Herpes of 
the conjunctiva or cornea, phlyctenular conjunctivitis or keratitis, 
scrofulous ophtalmia. Louisville med. News, XIV, 184. — 8. HiGGENs. 
On eight cases of conical cornea treated by elliptical excision. Opht. 
hosp. Rep. August., X, f, 3, 316. —9. Mautuner. Ueber die auf Ner- 
venerkrankung fussondere Hinnhautleiden. Mith. Wien. med. Doct. 
Coll., VILL, 185-209. — 40. Presas. Absceso de la cornea, camara an- 
terior derechas, dacriocislitis; tratamiento antiseptic. Gacet. med. 
Catal,, Barcelone, Il, 465. — 44. Presas. Herpes traumatico de la cor- 
nea. Gacet. med, Catalona, Barcelone, ll, 463. 
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5. Cansove. Dans certains cas invétérés de kératite interstitielle, l'iri- 
dectomie a donné de bons résultats. Ces faits connus depuis assez 
longtemps ont été consignés dans la thése d’un éléve de M. Panas, 
Planchon, en 1872. Dans ces derniers temps, M. Galezowski a eu l’oc- 
casion a’appliquer cette méthode et dit aussi en avoir retiré de trés 
bons résultats: pour lui, l’iridectomie peut arréter non seulement les 
accidents inflammatoires de Ja kératite interstitielle, mais elle peut 
enrayer la marche de la maladie et abréger d’une maniére considéra- 
ble la durée de l’affection. [1 en serait de méme, dans certains cas de 
scléro-kératite compliquée d’iritis, pour lesquels l'atropine produit 
des douleurs intolérables. M. Carboué a réuni un certain nombre 
d’observations, oi l'on voit que l’iridectomie a amené assez rapide- 
ment la guérison. 


Cc. — Iris. 


oe 


. Burnett. Iritis: a clinical lecture. Med. News Philadelphie, XL1,393. — 

2. CornnwetL. Purulent cyclitis from septic embolism of the eve,ina 

case of phlegmonous erysipelas. Med. Rec., New-York, XXII, 180-182. 

— 3. Evenssuscn. Beitrige zur Genese der serésen Iriscysten. Mitth. 

aus der Kin. Univ. sur Munchen, 1. — 4. Focus. Melanoma iridis. 

Arch. fiir Augenh., X1, 435. — 5. Hannan. Two cases of congenital iri- 

deremia, with lamellar cataract in one, and dislocated cataractous 

lenses in the other. Louisville med. News, XIV, 114. — 6. Horz. Schli- 

nime Folgen einer Calomel Einstaéubung in’s Auge. Arch. fiir Aucenh., 

XI, 4, 400. — 7. Murreut. Trideremia totalis traumatica. (Gaillard’s 

med. Journ, New-York, XXXTV. 106. — 8. Nertiesuip. Double iritis 

in a girl of thirteen, followed by multiple growths from ciliary hody 

and iris operation. Clinic. Rec, Philadelphie, 11, 171. — 9. SNELL. 

Sympathetic iritis. Opht. society of. Great Brit., may 1882. — 
40. Werneerc. Kyste de l’iris. Rec. d'opht., juillet, 439. — 44. Wotrr. | 
Ueber iristuberculose. Centralb. f. pract. Augenh., Juli, 196. 


w 


. Everssucn donne de la formation des kystes de l’iris une explicae 
tion qui différe un peu de la théorie de Wecker. C’est bien humeur 
aqueuse qui remplit la cavité du kyste, mais les synéchies antérieu- 
res ou postérieures n’ont pas une influence directe sur la formation 
du kyste. A la suite d’une blessure, le ligament pectiné est détaché 
dans une étendue plus ou moins grande, et a travers cette solution de 
continuilé, il se forme une sorte de vacuole qui va se remplir conti- 
nuellement d’humeur aqueuse, fournie par le grand cercle de liris. 
Cette séparation traumatique du ligament pectiné se fera aussi du cété 
de la cornée, mais sera toujours plus marquée du edté du tissu irien; 


peu 4 peu la vacuole s’agrandira et formera la tumeur kystique, La 
présence d’un corps étranger ou de débris ¢pithéliaux ne fera qu’aug- 
menter Ja sécrétion intra-kystique. 
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41. Wotrr. Jeune fille de 20 ans, observée 4 la clinique du professeur 
Hirschberg. Elle ne présentait aucun autre signe de dyscrasie tuber- 
culeuse. Depuis huit mois, elle éprouvait des douleurs trés vives dans 
Veil, et depuis huit jours seulement la vue, de ce cété, était totale- 
ment abolie. La tumeur occupait la partie supérieure et interne de 
liris, elle avait une couleur grisatre et s’avancait dans une grande 
partie de la moitié supérieure de la chambre antérieure. Le profes- 
seur Hirschberg porta le diagnostic de tubercules de l'iris, et fit 
lénucléation. L’examen anatomique démontra qu'il s‘agissait bien 
d’une tumeur tuberculeuse; elle avait envahi toute la partie corres- 
pondante du corps ciliaire, et il existait en outre un exsudat sous- 
rétinien considérable. 


D. —CRISTALLIN ET CORPS VITRE. 


- Apapie. De certaines complications consécutives a l’opération de la 
cataracte et des moyens d’y remédier. Ann. d’oculist., seplembre- 
octobre, LXXXVIII. p. 136. — 2, Atexanper. Linksseitige Erblindung 
durch Thrombophlebitis als Folge einer rechtsseitigen GlasskOrvereite- 
rung. Deutsche med. Wochens. Berlin, VIII, 467. — 3. Aus-er. Traite- 
ment de la cataracte molle par la méthode del’aspiration. Thése Paris, 
4882, 1° 264, — 4. Braicey. On the size and position of the cristalline 
lenz in glaucoma. Opht. hosp. Rep. August, X, f. 3, 372. — 5. Cutsoum. 
Cataract extraction with iridectomie in an infant six months old, 
Arch. of. opht. New-York, X1, 326, — 6, Courserant. Cataracte diabé- 
tique, opération. Gaz. des hép., t. LV, p. 771. — 7. Danesi. Opera- 
zione di cataratta eseguita contemporaneamente nei due occhi. Im- 
parziale Firenze, XXII, 421. 424. — 8. Davey. Glaucoma following dis- 
location of the lens. Brit. med. Journ., London, Il. 369. — 9. Dimmer. 
Zur diagnostik der Glaskérperablisung. Klin. Monatsb. f. Auyenh., XX, 
259. — 40. Dusaroin. Luxation du cristallin dans la chambre anté- 
rieure. Journ. sc. méd, Lille, 1V, 505, — 44, Dusanpin, Corps étran- 
ger du cristallin avec cataracte, extraction suivie de rétablissement 
de la vision. Journ. sc. med. Lille, 1V, 502. — 42. Foérstex. On the 
maturily of cataract, its artificial ripening, corelysis and extraction 
of the anteriorcapsul. Arch. opht. New-York, X1, 344-359. — 43. Gaver. 
Sur la distribution de la cataracte dans la region Lyonnaise. Congrés, 
Ass. pour avanc. des sciences, La Rochelle, aodt 1882. — 44. Haase. 
Ein Fal! von Cysticercus cellulose im Glaskérper ; bxtraction dessel- 
ben; Erhaltung des Auges und des verhandenen Sehvermégen. Arch, 
fiir Augenh. Wiesbaden, |X, 396. — 45. Hopces. Preliminary iridec- 
tomy in extraction of cataract. Brit. med. Journ., London, II, 424. — 
46. Prourr. Trois observations de cataracte zonulaire. Rev. clin. 
d’ocul, du S, O., Ul, 172. —47. Rampoupot. Sublussazione traumatica 
della lente cristallina, Ann. Univ. de med. et chir., Milano, CX}, 49- 
56. — 48. Saum. Synopsis of a report of eighty three cataract opera- 
tions. Teras med, Rec. Galveston, i], 414. — 49, SrettwaG von CarRIon. 
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Staarreife. Alleg. Wien. med. Zeit., XXVII, 337. — 20. Srreni. Zur 
casuistik des Flimmerscotoms. Mittheil. aus d-r Univ. Augenh. su 
Munchen, 1, — 24. Swanzy. Detachment of vitreous. Opth. Sociely of 
Great, Brit., may 1882. — 22. Trituats. Luxation du cristallin. 
Journ. med. Nantes, XV, 31. — 23. Tenson. Des moyens d’éviter l’in- 
fection de la plaie a la suite de l extraction de la cataracte, dans les 
cas de catarrhe du sac lacrymal. Rev. de méd. de Toulouse, XV1, 225. ~ 
24. Ucnicu. Ruptur der Linsenkapsel. Klin. Monatsb. f. Augenh., Juli, 


220. 


. Apapre. Les causes d’insuccés et les accidents graves qui survien- 


nent aprés l’opération de la cataracte doivent étre cherchées non 
dans la constitution du sujet, mais bien dans |’état de la plaie : dans 
l'immense majorité des cas, sinon toujours, le danger tient a l’inocu- 
lation des substances septiques dans la plaie cornéenne. Il remplace 
done les antiphlogistiques par les désinfectants. Dés le lendemain de 
l’opération, quand le danger est menagant, séparation des lévres de 
la plaie, injection dans la chambre anterieure d’une solution saturée 
d’acide borique, tous les quarts d’heure pulvéris tion d’acide borique 
sur l'eil, enfin ésérine. Si ces moyens ne suffisent pas, cautérisation 
de toute l’étendue de la plaie cornéenne avec Je fil de platine, rougi 
a blane, du galvano-cautére. Par ce procédé, auquel l’auteur attache 
la plus grande importance, la cornée reprend bient0t sa transpa- 
rence, humeur aqueuse sa limpidité, le processus morbide est 
arrété net dans sa marche vers les parties profondes de |’eil. 


Ausset. La méthode d’opération par l’aspiration est trés ancienne; 
remise en honneur un instant par Laugier, elle n'e-t guére pratiquée 
en France, En Angleterre elle est assez fréquemment employée parti- 
culiérement par Pridgin Teale, La statistique serait la suiv nte : sur 
95 cas, 90 succés, 4 demi-suc: és, 1 insuccés. L’auteur rapporte quatre 
observations prises a la clinique de M. Fieuzal. Sans partager l’en- 
thousiasme de certains chirurgiens anglais, il pense que cette méthode 
peut étre employée dans les cas de cataracte congénitale, de cata- 
racte molle et dans quelques cas, peu nombreux, de cataractes trau- 
matiques. La grande difficulté est précisement de savoir si derriére 
des couches corticales molles il n’existe pas un noyau dur, impossible 
a extraire par le procédé de |’aspiration. Ce qui le prouve, c’est que 
auteur pense que, dans ces cas, il faut, suivant la pratique de 
Wecker, agrandir tout de suite l’incision, faire une iridectomie et 
aller extraire le noyau avec la curette de Critchett. Toutes ces ma- 
neuvres ne laissent pas que d’étre difficiles, lorsque la chambre anté- 
rieure est vidée. 


. Dimmer. Aprés une opération de cataracte, Dimmer a observé un 
décollement du corps vitré; il se présentait sous la forme d’un globe 
translucide, 4 son centre, plus opaque sur les bords ; on pouvait 
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encore distinguer, a travers ce corps vitré décollé, le fond rouge et 
méme des vaisseaux rétiniens, ce qui est pour lui le signe diagnosti- 
que le plus important. Revu plus tard, le malade présentait un 
décollement de la moitié inférieure de la rétine, et dans la moitié 
supérieure, le décollement hyaloidien. Dans un autre cas le liquide 
rétro-hyaloidien était plus trouble, probablement hémorrhagique : on 
ne distinguait pas le fond de I’@il, mais l’absence de vaisseaux sur 
le décollement fait croire 4 l’auteur qu'il s’agissait encore d’un 
décollement du corps vitré. 


E. — CHorome. 


. Brattey anp Gama Loso. On choroidal new formations. Opht. hosp. 


Reports. August, X, f. 3, 405. — 2. Barraguear. Un cas de choroidite 
tuberculeuse. Rec. d’opht., IV, 475-477. —3. Braiey. Cases illustra- 
tives of new formations in or upon the choroid. Opht. Hosp. Report., 
August, X, 390. — 4. Dianoux. Ossifications de la choroide et des 
procés ciliaires. Journal de méd. de |’ Quest. Nantes, XV, 341. 


F, — R&TINE. 


. Ayres. Retinitis albuminurica. Columbus med. Journal, i, 63-67. — 


2. Benson. On a case of embolism of the central artery of retina, 
modified by the presence of a cilio-retinal artery. Opht. Hosp. Report. 
August, X, f. 3, 336. — 3. Fucus. Aneurysma arterio-venosum Reti- 
nae. Arch, {. Augenh, Wiesbaden, XI, 440-444.— 4. Hetrreicu. Ueber 
Arterienpuls der Netzhaut. Universitat. J. M. zu Wurzburg. Leipzig, 
1882. — 5. Roperts. Despredimiento de la retina, tratado par la 
puncion esclerotical. Rev. med. quir. Buenos-Aires, XIX, 123. — 
6. Samvuge.. Ueber diabetische Amblyopie. Centralb. fiir pract. Augenh. 
July, 202. — 7. Scuweiccer. Zur embolie der Arteria centralis Reti- 
nex. Arch. fiir Augenh. Wiesbaden, XI, f. 4, p. 444. — 8. THomson. 
Detachment of retina cured by operation. Med Press London, XXXIV, 
133. — 9. Tweepy. On. the meaning of the words nyctalopia and 
Hemeralopia. Opht. hosp. Rep. August, X, f. 3, 4143. — 40. Uxnricn. 
3 Falle von typisches Retinitis pigmentosa mit rudimentaris Arteria 
hyaloidea perseverans. Klin. Monatsb. f. Augenh, July, 240. — 
44. Verscu.— Ueber Glioma Retin. Arch. f. Augenh., XI, 413. 


4. Hetrreicu. Dans l'insuffisance aortique, on peut observer le phéno- 


méne du pouls sur la rétine et le nerf optique; il existerait deux 
ordres de faits : 1° changement rhythmique de couleur, rougeur systo- 
lique, paleur diastolique, qui constituent le pouls capillaire de la 
rétine (?); 2° pouls de l’artére centrale calculé par les variations de 
calibre ou l’allongement et les mouvements des vaisseaux artériels. 
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5. Verscu, dans les 25 cas de glidme de la rétine qu'il a observés, a 
trouvé comme 4ge la plus grande fréquence de 3 45 ans. Au point 
de vue anatomo-pathologique, il pense qu’outre des cellules sphéri- 
ques, il existe des cellules a prolongements multiples, comme I’avait 
pensé Virchow. I] insiste beaucoup sur la gravité du pronostic. Neuf 
cas non opérés; les malades sont morts moins d’un an aprés, avec 
généralisation dans les viscéres. Sur les 13 qui furent opérés, 5 sont 
encore vivants, 8 sont morts dans une moyenne de 21 mois a 2 ans, 


G. — NERF OPTIQUE. 


-_ 


. Connor. Optic neuritis, considered in some of its relation to cere- 
bral tumors: full history of a case. Trans. med. Soc. Michigan, VIII, 
200-215. — 2. Hiccens. Trois cas d’atrophie simple des nerfs optiques, 
observés aur les enfants d’une méme famille. Rev. clin. d’ocul. du S. O. 
III, 154. — 3. Hutxe. On a case of spurious neuroma of the optic 
nerve. Opht, hosp. Rep. August, X, f. 3, 293. —4. Lawson. On a case 
of tumor springing from the optic nerve. Opht. hosp. Rep. August, 
X, f. 3, 296. — 5. Lawson. On a fatal case of tumor of the brain with 
optic neuritis. Opht. hosp. Rep. August, X, f. 3, 3114. —6. Marcnanp. 
Beitrag zur Keniniss der homonymen bilateralis Hemianopsie und 
der Faserkreuzung in chiasma opticum. Arch. f. oph. Berlin, XXXVIII, 


63. — 7. Norris. Case of empolism of the upper temporal division 
of the left central retinal artery, Amerie J. M. Sc. Philadelphie, 
n° LXXXI1V, 427. (Voir analyse.) — 8. Rumscnewirscn. Einseitige 


pigmentirte atrophische Sehnerven papille. Klin. Monatsb. f. Augenh, 
XX, 279-283. — 9. Scuweiccer. Zur Embolism der Arteria centralis 
Retin. Arch. f. Augenh. Wiesbaden, XI, 444. — 40. Utaicu. Embolie 
eines Artes der Arteria centralis Retinw. Klin. Monatsb. f. Augenh. 
July, 338. 


ANNEE 1882. — 4° TRIMESTRE. 


§ I. — GENERALITES. 


A. — TRAITES GENERAUX. — RAPPORTS, COMPTES RENDUS, 
STATISTIQUES. 


= 


. Apapte. Lecons de clinique ophtalmologique, recueillies par Paren- 
teau. Paris, Doin, 1882. — 2. Cuiener. Le coup d’eil professionnel, 
Rec. @ophtal., n° 11, novembre, p. 641. — 3. Fenner. Vision: Its de- 
fects, the adaptation of spectacles, defects of accomodations, etc., 
Nouv. édit. Philadelphie, 1882. — 4. Kizin. Das Auge und seine Diite- 
tik im gesunden und kranken Zustande, Wiesbaden, 1882. — 5. Lan- 
pott. Notice historique sur Drsmarnes. Arch. dopht., 11, n° 6, no- 
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vembre-décembre, p. 548. — 6. Lopez-Ocana. O parasitismo em oph- 
thalmologia, Arch. ophtal. de Lisboa, septembre-octobre, n° 5, p. 113. 
— 7. Macnus. Die Blinden der Breslauer |‘linden-Unterrichts-Ans- 
talt. Breslauer aert. Zeitsch., n° 12. — 8. Nieven. Bericht iiber die 
XIV Versammlung der ophtaimologischen zu Heidelberg, vom 14-16 
septemb, — Nieden; Recidivirende idiopathische Glaskérperblutun- 
gen bei jungen Leuten. — Leber; Genese der Netzhautablésung. — 
Sattler; Die Entstehung des Trachoms durch micrococceneinwande- 
rung. — Uhthoff; Beobachtung iiber die pathol. Anatomie der Episcle- 
rilis und des Frahjarhscatarrhes. — Story; Selbstregistrirende Pe- 
rimeter. — Beaumeister ; Refraction - ophtalmoscop. — Berlin; 
Ophtalmoscopischen Bilder des Auyenhintergrundes des Pferdes. — 
Becker ; \ntrafibrilléren ginge in der Linse. — Hetfreich; Die Venen- 
puls der Retina und die intraoculaire Circulation. - Hansell; Unter- 
suchung iiber den Bau des Glaskérpers. — Zehender; Ueber die Getahr 
der peripheren Irisvorfalle. — Pfiiger; Behandlung des Glaucoms. — 
Pfliger ; Versuche iiber Fluorescininjection in der Opticus, Arch. fir 
Augenh., XII, f. 1, p. 71. — 9. Scuett. A manual of ophtalmic prac- 
tice. Philadelphie, 1882. — 40 Srerran. Zwangigster Jahresbericht 
der Augen. Hvilanstalt in Frankfurt a/M, 1882. — 44. Tesrien. 
Manuel de pathologie chirurgicale, par Jamain et Terrier, t. Ill, fase. 
Maladies de l'appareil de la vision. Paris, Germer bailliére, 1882. 


B. — ANATOMIE. 


. Ayres. The development of the eye. New-York med. Journ., novemb.— 

2. CuitTeNvem. Beitrige zur Histochemie des Sehepithels. Physiolog. 
Instit. der. Univers. He:delberg, ll, 4. — 3. Desrosses. Etude de l’eil 
du protée, Arch. d’ophtal., Il, n° 5, septembre-octobre, p. 403, — 
4. Sicpent-Ganser. Ueber die periphere und centrale Anordnung der 
Sehnervenfasern und iiber das Corpus bigeminum anterius. Arch. /, 
Psychiatrie, XIII, 2, 341-381. — 5. Sypney-Hickson. The eye of spon- 
dylus. Quarterly Journ. for microsc. scien., n° 8, p. 365, oO tob. — 
6. Sasse. Zur chemie der Descemet’schen Haut. fthys. Instit. der 
Univers. Heidelberg, ll, 4. —7.Stituinc. Untersuchungen iiber den Bau 
der optischen central Organ; Chiasma, 1'° partie. Kassel et Berlin, 
1882. Fischer. - 8. Tarturert Studio comparative del tratto ottico e 
dei corpi genicoluti nell’uomo, nella scimmia e nei mammiferi infe- 
riori. Riv. spec. di freniat. Reggio-Emilia, VII], 1, 196. —9 VircHow 
(Hans), Beitrige zur vergleichenden Anatomie des Auges. Th. agreg. 
Berlin, Huschweld, 1882. 


. Ayres étudie, dans cette partie de son travail, le développement des 


paupiéres, des glandes de Meibomius, des glandes lacrymales et des 
cils. Aprés la formation de la cornée et du cristallin, il ny a pas en- 
core trace de paupiéres; bientdt elles apparaissent sous forme de du- 
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plicature du mésoderme, vers la région équatoriale de l'eil: elles 
s’avancent l'une au-devant de l'autre, en avant de la cornée et se 
soudent trés rapidement, pressant sur la face antérieure de la cor- 
née; cette pression serait peut-étre le point de départ d’astigmastimes 
cornéens. Les glandes de Meibomius, de méme que les glandes lacry- 
males, se forment d’'abord par une dépression, puis un cylindre épi- 
thélial plein, enfin formation d'un canal central par resorption d'un 
certain nombre de cellules. Quant au muscle orbiculaire, formé 
dans l’épaisseur du mésoderme, il s'avance peu a peu de la base 
vers le bord libre de la paupiére. Les paupiéres se séparent de trés 
bonne heure; mais déja toutes les parties sont formées, il n’y a plus 
que des changements peu importants. 


Srituinc. Les préparations microscopiques des organes optiques 
centraux ont été faites au moyen de dissociations: le réactif employé 
a été le vinaigre de bois, qui durcit suftisamment les fibres nerveuses 
en faisant disparaitre le tissu conjonctif. Le chiasma se compose de 
4 faisceaux de fibres nerveuses. Ces 4 faisceaux sont: le faisceau 
direct du tractus et du nerf optique du méme coté, c’est le plus vo- 
lumineux: puis viennent les faisceaux crvisés, la commissure anté- 
rieure et la commissure postérieure, qui n’est, en somme, qu'une 
commissure cérébrale 4 laquelle se rendent seulement quelques fibres 
optiques. Les faisceaux directs enveloppent sur leurs deux faces les 
faisceaux croisés: 4 l'exception de la commissure de Hannover, le 
chiasma est complétement entouré par les fibres directes. La commis- 
sure antérieure, trait d’union des deux rétines, occupe la partie supé- 
rieure et antérieure du chiasma. Quant au tubercinereum, il fournirait 
des fibres au nerf optique et servirait en outre de ganglion nerveux. 
D'autres fibres directes partent de la substance perforée antérieure. 
A partir du chiasma, le tractus ou bandelette optique se divise en deux 
ou trois branches. Les deux branches principales se rendent aux corps 
genouillés interne et externe; la troisiéme, quand elle existe, se rend 
directement au tubercule quadrijumeau. Une partie des fibres se ren- 
dent dans les cellules des corps genouillés, mais la plus grande par- 
tie en ressort en formant un faisceau. De ces fibres, les unes se ren- 
dent aux tubercules quadrijumeaux supérieur et inférieur, d'autres 
semblent se perdre dans les freins de la glande pinéale, d’autres 
enfin se rendent horizontalement dans le pédoncule cerébral. 

C’est ces derniéres fibres que Stilling a particuliérement étudiées et aux- 
quelies il a donné le nom de racine descendante du nerf optique. Elle 
se compose de deux faisceaux qui se rendent au bulbe, l'un se diri- 
geant vers lolive et l’entre-croisement des pyramides, l'autre se per- 
dant dans les couches grises profondes de la protubérance. Quelques 
fibres se rendent au noyau de l’oculo-moteur commun et au pédon- 


cule du cervelet. 
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C. — Pxysio.ocir. 


4, Atpertotti. Experimentelle Messung des verhelten ophtalmoskopi- 


om 


ad 


schen Bildes, Klin. Monatsh. f. Augenh, Stuttgart, octobre p. 335. — 
2. Ayres. Zum chemischen Verhalten des Sehpurpurs. Physiol. Instit. 
der Univ. Heidelberg, 11,4. — 3 Ayres. The blood circulation in the 
region of the yellow spot. Arch. of ophial. New-York, XI, n° 4, p. 476, 
décembre. — 4. Baupry. De l'amblyopie unilatérale simulée. Arch. 
@ophial., I, n° 6, novembre-décembre, p. 496. — 5. Bertin. Zur phy- 
siologie der Handschrift. Arch. f. ophtal., XXVIII, 2, 259-282. — 
6. Berwin. Antwort auf die Bermerkungen Ellinger’s zu meinem vor- 
trage iiber die Physiologie der Handschriften. Berlin Klin. Wochenseh., 
XIX, 781. — 7. Bono. Dell’ azione esercitata sulla cornea da sostanze 
avide d’acqua introdotto nell’ organismo. Gaz. delle. Cliniche Torino, 
XIX, n°* 3-4. — 8. Cuarpentier. Note complémentaire relative a l’in- 
fluence de la surface sur la sensibilité lumineuse. Arch. d’ophtal., Il, 
n° 6, novembre-décembre, p. 487. — 9. Cuanpentier. Etude de l’in- 
fluence de la coloration sur la visibilité des points lumineux. Arch, 
d’ophtal., 1, n° 6, novembre-décembre, 542. — 40. Von Fietscui. Phy- 
siologisch optische Notizen. Wien, 1882. — 44. Le Conte STEPHENS, 
Notes on physiological optics. London, Dublin and Edinburgh. Phys. 
Magaz., XIV, 318. — 42. Leroy. Lecons d’optique physiologique. Areh. 
dophtal., II, n° 5, septembre-octobre, p. 441. — 43. Mavernausen. Ei- 
niges iiber den Maxwell’schen Fleck. Arch. f. ophtal., XXVIII, 2, 283- 
29). — 44. Penrono. De l’audition colorée. Ann. d’ocul., t. LXXXVII, 
novembre-décembre, p. 224.—45. Priticer. Zur Frage der Horhauter- 
nihrung. Klin, Monatsb. f. Augenh, Stuttgard, novemb. p. 371. 


D. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Benrinc uno WicHERKIEWICZ. Fall von metastasirendem Chlorosar- 
com. Berlin Klin. Wochensch., n° 33. — 2. DeurscuMann. Ein experi- 
mentelles Beitrag. zur Pathogenie der sympatischen Augen Entziindung 
Arch. f. ophtal, XXVIII, 2, 291-300.— 3. Gaatn-Rose. Blépharite tu- 
berculeuse. Autopsie. Soc. méd. des hépitauxr, séance du 22 décemb, — 
4. Hoscu. Un cas de tuberculose de la choroide, inoculé dans la cham- 
bre antérieure des lapins. Arch. d’ophtal., 11, n° 6, novembre-décembre, 
p. 508. 


DeurscaMANnNn. La théorie de la transmission de l’ophtalmie sympa- 
thique par le nerf optique vient de recevoir un nouvel appui des expé- 
riences de cet auteur. Dans 12 cas il a réussi a produire une 
ophtalmie sympathique tout a fait évidente. Dans beaucoup d expé- 
riences antérieures, en introduisant des corps étrangers sepliques 
dans leil des lapins, il n’avait pu produire |'ophtalmie sympathique,. 
Il a mieux réussi en se servant des spores de la moisissure (asper- 
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gillus glaucus). Le liquide septique est introduit soit dans la gaine 
du nerf optique, soit dans I’ceil lui-méme de |’animal en expérience. 
8 fois sur 12, il a produit dans l’eil en expérience une papillite in- 
tense, tantét passagére, tantét aboutissant a l’atrophie du nerf. Vers 
le dixiéme jour, les mémes altéralions se reproduisent du cdté 
opposé. L’examen microscopique montre de la névrite et de la péri- 
névrite optique des deux cdtés, les produits inflammatoires entourent 
les spores, l'inflammation s’étend jusqu’a la pie-mére de la base du 
cerveau. Ces expériences confirment les recherches de Leber. 


E. — PATHOLOGIE GENERALE. 


Asani. L’ataxie locomotrice est-elle d'origine syphilitique? Gaz. 
hebd. de med, et de chirurg. 1°* décembre, n° 48, p. 785. — 2. Ayres. 
Salients points in which eye diseases may help or mislead the gene- 
ral practitioner in diagnosis. Am Journ. of med. Scien., oct., p. 454. 
— 3. Coun. Eye diseases from masturbation. Arch. of ophthai. New- 
York, Xl, n° 4, p. 428, dec. — 4, Mac-Kay. Eye diseases dependent 
upon suppression of menses, Am Journ, of med seien., octob., p. 382. 
— S. Mackenzig. A case of chronic tubercle of the choroid and the 
brain. Opht. Soc. of Great. Brit. and Irland., 12 oet.— 6. Niepen. Zur 
Casuistik der nach traumatischen Verletzungen des Hirns und Riicken- 
markes auftretenden AugenstOrungen. Arch. f. Augenh. Wiesbaden, 
XII, f. 4, p. 30. —7. Srencer, Die cerebralen Sehstérungen der Para- 
lytiker. Arch. f. Psych., XIII, 1, 218-249. — 8. Senator, Ein Fall von 
trigeminus Affection, Beitrag zur Kentniss von der neuroparalytischen 
ophthalmie, dem Verlauf der Geschmacksfasen der Chorda und den 
intermittinden Gelenkschwellungen. Arch. f. Psych. Berlin, II, 590- 
601. — 9. Warner. Ophtalmoplegia externa complicating Graves 
disease (exophtalmic Goitre). Lancet, 28 oct., p. 704.— 40. WEINBERG. 
Troubles oculaires d'origine nerveuse produits par causes exira- 
orbitaires. Rec. d’opht., n° 11, novemb., p. 666. — SamueL West. 
Leucocythemia with extreme tortuosity of the retinal vessels. Ophial. 
Soc. of Great. Brit. and Iriand,, 12 octobre. 


F. -— THERAPEUTIQUE. 


. ALBExTOTTI. Telemetria. Ann. di oltalm. Pavia. An. XI, f. 5, p. 369. 


— 2. Moura-Brazi. Traitement de la conjonctivite granuleuse aigué 
et chronique par l’abrus precatorius jequirity. Ann. docul., t. 88, 
novembre-décembre, p. 201-210. — 3. CHanpentier. Description d’un 
photopotometre différentiel. Arch. @opht., U, n° 5, sept.-oct., p. 418. 
— 4. Cuisoim. Operation for strabismus completed under narcotism 
of the bromyde of ethyl in fifty-two seconds for ethylization and 
tenotomy. Independ. pract. New-York, Ill, 625-629. — 5. Extasy. 
L’action de la strychnine et du courant constant sur leeil normal. 
Arch. dopht,, Il, n° 6, nov.-déc,, p. 532. — 6. Fucus. Vorschlag zur 
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Construction eines Augenspiegels mit neuer Reflexions und Polari- 
sations Vorrichtung. Zeitschrift f. Instrum., Il, 9.— 7. Da Fonseca. 
Apparelho para duches oculares. Arch. opht. de Lisboa, sept.-oct., n° 5, 
p. 121. — 8. Lanpotr. Le peroxyde d’hydrogéne dans la thérapeutique 
oculaire. Arch. d’opht., Il, n° 5, sept.-oct., p. 385. —9. MANoLEscu. 
L’iodoforme dans la chirurgie oculaire. Arch. d’opht., Il, ne 6, novem- 
bre-décembre, p. 517. — 40. Rampotpi. Della stricnina nella cura 
della atrofia di nervi ottici, Ann, di ottalm. Puvia. An. IX, f{. 5, p. 391. 
— 41. Rogers. Neurectomy of infra-orbital nerve. Mississipi Volley 
M. Month. Memphis, Il, 445. — 42. Tennier. Jequirity contre les gra- 


nulations conjonctivales. — Rapport sur un travail de M Cartoso, 
Soe. de chirurgie, séance du 13 décembre. — 413. Venneman. L’atro- 


pine. Rev. med. Louvain, i, 546-556. — 14. Wecker. L’ophthalmie 
jequirityque, Ann. d’ocul., t. 88, nov.-déc., p. 211. 


2. Mouna-Braziu. L'abrus precatorius ou jequirity est employé depuis 
longtemps au Brésil contre les granulations conjonctivales, aigués ou 
chroniques, trés communes dans certaines parties de ce pays. Fait 
sans precautions par les indigénes, ce traitement a donné lieu a des 
accidents graves. En 1867, le docteur Castro e Silva signalait ses 
dangers ; il a vu l'emploi du jequirity étre suivi de la fonte puru- 
lente, et d’une inflammation phlegmoneuse des paupieres, de la face, 
du cou, se propageant méme jusqu’au thorax, 

Le jequirity est une plante de la famille des Légumineuses ; les grains 
rouges a hyle noir, irréguliérement sphéroidaux, se trouvent dans 
une grande gousse d'un pouce et demi de longueur, s’ouvrant par 
deux valves. Parmi les principes qui ont été extraits des grains de 
jequirity, le plus actif est un principe résineux verdatre, dont l’odeur 
rappelle celui des grains de café vert et qui, employé a la dose de 
20 centigr pour 10 grammes, a donné les mémes effets que l’infusion. 
L’intusion, ou plutét la macération, a été employée a la dose de 
50 centigr. pour 10 grammes, 

Des expériences sur les lapins ont démontré la formation d'une ophtal- 
mie purulente croupale trés intense. Sur l’homme, |’emploi de cette 
substance donne lieu trés rapidement a une fausse membrane qui re- 
couvre la conjonctive en tolalité et qu'il est assez facile de détacher. 
Dans les observations qui accompagnent ce travail, on voit qu'il a été 
quelquefois nécessaire de modérer l’action du jequirity au moyen de 
cauterisations au nitrate d'argent et d’application de compresses gla- 
cées. Examinée au microscope, la solution contenait une poussiére, ou 
mieux des restes de ceilules dissocices par le broiement. et si la solu- 
tion est faite depuis quelque temps des spores et du mycélium. Ces 
productions, aussi bien les reliquats des cellules végétales que les 
spores, se retrouvaient dans l’épaisseur méme de la fausse meimn- 
brane conjonctivale, mais beaucoup plus développés et directement 
en contact avec les globules de pus soudés par une substance 
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fibroide. Il y aurait donc la une véritable fermeutation, qui serait le 
point de départ de l’ophtalmie jequirityque. 


42. Terrier. A propos d'un travail de M. Cartoso, relatif au traitement 
de la conjonctive granuleuse par le jequirily, M. Terrier dit que le 
mode d'action du jequirity est encore inconnu; il a employé ce trai- 
tement dans un cas de conjonctivite granuleuse, il a déterminé une 
ophtalmie purulente, mais les granulations ont résisté. 


44. Wecker revient sur sa communication, que nous avons analysée 
dans le dernier numero des Archives. Il insiste sur ces faits: 1° les 
lotions avec l’infusion des graines de jeriquity donnent une ophtal- 
mie purulente de nature croupale, dont on peut doser lintensité sui- 
vant le nombre de lotions et la force de la solution; 2° la cornée ne 
court aucun risque : dans un seul cas ott l’ophtalmie a été poussée 
trop loin, on a vu se produire une desquamation circonscrite et 
passagére de la cornée; 3° l’ophtalmie jequirityque guérit rapide- 
ment les granulations ; et, méme si on la reproduit plusieurs fois, 
elle agit avec moins de dangers que l’inwculation blennorrhagique ; 
elle disparait sans traitement. En moyenne, Wecker a fait neuf 
lotions (en trois jours) rarement plus. Dés ses premiers essais, il a 
émis devant ses éléves, l'idée qu'il s’agissait probablement d’un fer- 
ment qui donnait lieu a l’inflammation substitutive. Il conseille de 
employer dans les cas de conjonctivite diphthéritique vraie. 





INDEX BIBLIOGRAPHIQUE. 
Jequirity, del Dt A. Marna, oculista in Genova. 


M. Marra a expérimenté la macération du jequirity dans 30 cas de 
trachome ancien, avec affections cornéennes; 5 malades ont été guéris, 
les autres n’ont éprouvé qu'une amélivration insignifiante ou nulle, bien 
que le reméde ait provoqué chez tous une forte conjonctivite. 


La tension intraoculaire dans les races blanche, métisse, noire et 
indigéne, mémoire présenté a1 Académie de médecine par le DT Moura- 
Brazit, de Rio-de-Janeiro. 

L‘auteur a trouvé une augmentation physiologique de la tension intra- 
oculaire beaucoup plus fréqguemment chez les métis que chez les blancs, 
et encore plus fréquemment chez les noirs. La prédisposition au glau- 
come est, chez les trois races, en rapport direct avec ce fait. La pro- 
portion des malades glaucomateux est plus grande chez les noirs que 
parmi les métis, ceux-ci élant eux-mémes plus facilement atteints que 
les blancs, ainsi qu’il ressort des statistiques de Moura-Brazil. 


Graphische Darstellung der Blindheitsursachen. 


M. Magnus a construit un diagramme, dont les abcisses, divisées en 
11 parties, représentent le pour cent des cas de cécité produit par cha- 
cune des causes rangées le long de l’ordonnée O, et qui sont au nombre 
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de 52. Une colonne colorée en rose s’éléve en ces différents points et 
indique par sa hauteur les ravages plus ou moins considérables sur 
l’organe de la vue par les diverses affections oculaires. La conjoncti- 
vite purulente et le trachome viennent en premier lieu (41 0/0), puis le 
glaucome (9 0/0), l’irido-choroidite (8,9 0/0), les maladies de la cornée 
(8 0/0), les atrophies du nerf optique, etc. 


Tratamento da conjunctivite granulosa aguda e chronica pelo abrus 
precatorius, jequirity, pelo D' Moura-Brazit. 

Résumé de quelques expériences faites avec le jequirity sur des ma- 
lades atteints de trachome,avec un bon résultat final. Le mémoire con- 
tient, en outre, une étude microscopique trés compléte de l’infusion 
jequiritique et des fausses membranes qu'elle produit sur la conjonc- 
tive grace aux propriétés inflammatoires que possédent les spores con- 
tenues dans cette infusion. 

The effect of the electric light on the eye, by A. Emrys Jonas. 

Les phénoménes, observés a la suite de |’éblouissement causé par un 
arc lumineux électrique, fixé 4 la distance de quelques pouces pendant 
environ 20 minutes, consistent surtout en impressions lumineuses in- 
tenses et persistantes, larmoiement, rougeur de la conjonctive, dou- 
leurs, obnubilation de la vue, dilatation de la pupille, photophobie. 
L’atropine dans un cas, dans un autre des lotions avec un collyre as- 
tringent et un pansement compressif ont amené un rapide soulagement 
et une guérison compléte. L’auteur insiste néanmoins sur les dangers 
de cette lumiére trop vive, et la nécessilé de l’usage de verres fumés 
pendant des expériences avec la lumiére électrique. 

Periangiectomia corneae (Chicago medical Review), Epwarpb BocKMANN 
et ARNOLD P, GitMmoreE. 


Les auteurs pratiquent le procédé de Furnari dans les affections pan- 
neuses de la cornée. Ils lui ont fait subir des perfectionnements, grace 
auxquels ils réussissent 4 anémier complétement cette membrane, re- 
sultat essentiel au point de vue de l'effet de l'opération. Ils se louent 
beaucoup de cette méthode de traitement, qui leur a donné des succés 
dans les pannus phlycténulaires et trachomateux et dans |l'affection 
cornéenne consécutive a l’épisclérite. 

Transactions of the american ophthalmological Society. Eigh teenth 
Annual meeting. New-York, 1882. 

Cette brochure contient 26 articles originaux et intéressants, concer- 
nant des cas cliniques, anatomo-pathologiques, de nouvelles méthodes 
d’explorations ou des procédés thérapeutiques. 
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